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Circa sei anni fa, nell‟aprile 2010, sono entrata per la prima volta in vita mia in 
un Ospedale Psichiatrico Giudiziario, nello specifico in quello di Montelupo 
Fiorentino. 
Non ero in visita ma vi stavo entrando per iniziare la mia esperienza lavorativa 
nell‟ambito del mondo penitenziario a cui ero finalmente giunta dopo molti anni 
di concorso e di selezioni; vi stavo accedendo per svolgere la funzione di 
funzionario giuridico pedagogico o, per semplificare, di educatore penitenziario. 
Come molte persone, non avevo ben chiaro che tipo di luogo fosse se non per 
quello che avevo studiato sulla carta e, per molto tempo, ho dovuto spiegare a 
coloro che mi chiedevano dove lavorassi che cosa significava quella sigla, OPG, 
Ospedale Psichiatrico Giudiziario, sconosciuta alla maggioranza dei non addetti 
ai lavori.  
Spesso mi sono trovata ad operare una brutale banalizzazione e a definire il 
luogo dove lavoravo “il vecchio manicomio giudiziario” e con questo riuscivo a 
far comprendere in che luogo trascorressi le mie giornate lavorative, recuperando 
un riferimento noto all‟immaginario collettivo.  
Nascono quindi da questa non comune esperienza lavorativa l‟interesse e la 
motivazione che mi hanno spinto ad affrontare questo complesso tema nella mia 
tesi di laurea: un‟esperienza lavorativa intensa, forte e appassionante in un mondo 
che presenta molte contraddizioni che si sono concretizzate, negli anni successivi, 
in un dibattito ancora oggi accesso e tutt‟altro che concluso. 
Con la riforma psichiatrica portata avanti da Franco Basaglia nel 1978 e con 
l‟approvazione della L. 1801 si attuò un passaggio storico fondamentale che portò 
alla definitiva chiusura degli Ospedali Psichiatrici e al superamento 
dell‟esperienza manicomiale. 
Da questo passaggio, indubbiamente storico, rimasero esclusi gli Ospedali 
Psichiatrici Giudiziari, quelle strutture deputate ad ospitare persone affette da 
patologia psichiatrica che hanno commesso un reato di cui non sono ritenute 
                                                          
1 LEGGE 13 maggio 1978, n° 180, "Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori ", pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 16 
maggio 1978, n. 133.    
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imputabili e comunque considerate pericolose socialmente e, in luogo della pena, 
è applicata loro una misura di sicurezza detentiva. 
Queste strutture continuano ad esistere dopo la riforma Basaglia e seguitano a 
sancire una forte incongruenza legislativa nonché sociale e culturale. 
Negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari rispetto a quelli civili, si attua dunque 
una doppia funzione, quella preventiva rispetto alla pericolosità di persone che, 
seppur non in grado di intendere e volere rispetto ai gesti compiuti, hanno 
commesso reati e che si ritiene possano commetterne altri e quella di cura e 
riabilitazione psichiatrica rispetto alle patologie di cui sono portatrici. 
L‟impianto normativo del Codice Penale però ha reso i percorsi di tutela e di 
cura negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari dei veri e propri labirinti da cui, spesso, 
era difficile uscire: le misure di sicurezza, presupposti giuridici per diventare 
“ospiti” di questi luoghi, erano definite nel limite minimo di durata quindi, nei 
fatti, senza una scadenza determinata e certa.  
Dal 1978 al 2015, molte persone sono passate in quei luoghi, molte persone vi 
sono state “ospiti”,  numerose ne sono uscite e alcune vi sono rimaste: ma poco di 
tutto questo è stato oggetto di riflessione di dibattito pubblico e politico. 
Nel 2008 arrivano i primi segnali di un cambiamento che, negli anni successivi 
e soprattutto a partire dal 2010,  si dimostrerà determinante per la storia criticata e 
contraddittoria degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari. 
Una Commissione Parlamentare di Inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del 
Servizio Sanitario Nazionale, promossa dal Senato
2
 e di cui era presidente il Sen. 
Ignazio Marino, inizierà un viaggio all‟interno delle sei strutture italiane e porterà 
alla ribalta, in modo volutamente sconvolgente, una realtà fatta di situazioni di 
degrado e di condizioni di vita inadeguate, che ha lasciato sullo sfondo, a parere di 
chi scrive, tematiche fondamentali che fanno parte a pieno titolo del problema 
“internamento” e cioè il problema della perenne scarsità di risorse economiche e 
professionali, la difficoltà di creare percorsi di reinserimento sociale nei territori 
di origine, il costante impegno professionale degli operatori sanitari e penitenziari 
                                                          
2  Commissione Parlamentare di inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del Servizio Sanitario Nazionale – Istituita con deliberazione del 
Senato del 30 luglio 2008. 
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Da ciò è scaturito un forte dibattito tra gli addetti ai lavori, gli ospiti, i familiari 
degli stessi e quelli delle vittime che porterà, qualche anno dopo, a ritenere 
necessaria la chiusura di queste controverse strutture e all‟avvio di un percorso per 
il loro superamento tutt‟altro che facile e lineare, con scadenze non rispettate e 
ripetutamente rinviate. 
Come del resto è rintracciabile nella storia della riforma psichiatrica portata 
avanti da Basaglia per la chiusura dei manicomi civili, anche l‟attuale passaggio 
storico ha richiesto tempi molto lunghi per vederne l‟avvio e non mancherà un 
ulteriore periodo affinchè arrivi a regime una nuova organizzazione penale e 
psichiatrica, finalizzata alla cura e alla riabilitazione delle persone con patologie 
psichiatriche autori di reati.  
E, come in passato, la fase di attuazione di una riforma è quella più critica 
perché è contemporaneamente una grande opportunità di miglioramento sociale e 
culturale e un enorme rischio di arretramento e storture. 
Il 31 marzo 2015, forse con meno risalto di quello di cui avrebbe avuto diritto, 
si definisce una riforma storica: si conclude la riforma iniziata nel 1978 da Franco 
Basaglia e scompare per sempre l‟ultimo baluardo di esperienza manicomiale.  
Per legge si superano definitivamente gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari. 
Ma è davvero così? Siamo di fronte davvero ad una svolta epocale? 
La riforma Basaglia ha permesso un ripensamento e una innovazione della 
cultura sulla patologia psichiatrica e delle concezioni di cura e di reinserimento 
sociale dei pazienti psichiatrici che ha portato ad un radicale cambiamento 
nell‟assetto della rete dei servizi della salute mentale, lasciando però fuori da 
questa riflessione storica e sociale la parte forse più resistente al cambiamento, 
quella delle Istituzioni che rispondevano, anche e soprattutto, ad una esigenza di 
sicurezza che amplificava le già enormi paure della società a confrontarsi con il 
mondo della patologia mentale. 
                                                          
3 Internati presenti al 31.12.2010: n° 1.600 vedi Coordinamento Interregionale Sanità Penitenziaria, “Ospedale Psichiatrico Giudiziario, 




La resistenza appare già dai termini con cui questa vicenda sociale, penale e 
culturale si snoda: si parla di “superamento” e non di “chiusura” degli Ospedali 
Psichiatrici Giudiziari, nei fatti una differenza sostanziale che sta ad indicare che 
si tratta di un passaggio critico, complesso e con molte sfaccettature importanti. 
“Non si procede, dunque, come era stato paventato da alcuni organi mediatici, 
alla soppressione tout court degli ospedali psichiatrici giudiziari, ma, più 
precisamente, alla loro sostituzione con una nuova e diversa struttura sanitaria, 
quale luogo di esecuzione delle misure di sicurezza detentive, senza modificare né 
la disciplina prevista dal codice penale, né quella prevista dalla legge 
sull‟ordinamento penitenziario.”4 
La presente trattazione propone un‟analisi della realtà degli Ospedali 
Psichiatrici Giudiziari italiani e il monitoraggio, in itinere, di un passaggio 
epocale verso il loro totale superamento e la completa attuazione della legge di 
riforma psichiatrica iniziata più di 35 anni prima. 
Analizzando l‟excursus normativo, si vedrà che si tratta di una trasformazione 
che parte da lontano: già con il Decreto legislativo del 22 giugno del 1999, n° 
230
5
, che trattava il riordino della medicina penitenziaria, si intravedono i segnali 
di un primo importante cambiamento che verrà ribadito, anni dopo, con il Dpcm 
del 01 aprile 2008
6
 che sanciva in uno specifico allegato le “Linee di indirizzo per 
gli interventi negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura e 
Custodia (CCC)”.  
Pochi anni dopo, questo silente processo subisce un‟accelerazione improvvisa 
portata dalla Commissione Parlamentare di inchiesta sull‟efficienza e 
sull‟efficacia del Servizio Sanitario nazionale che sicuramente, con il chiaro ed 
evidente obiettivo di squarciare il velo su delle realtà da sempre presenti ma 
rimaste ai margini della società e soprattutto del dibattito, ha raccolto ed 
evidenziato gli aspetti carenziali delle strutture presenti sul territorio, offrendo a 
                                                          
4 G. Valvo, “Il definitivo superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari: la delicata attuazione dell’art. 3 – ter D.L. 211/2011”, pag. 4, 
in www.penalecontemporaneo.it. 
5  Decreto Legislativo 22 giugno 1999, n° 230, "Riordino della medicina penitenziaria a norma dell'articolo 5, della legge l30 novembre 
1998, n. 419", G. U. della Repubblica Italiana del 16 luglio 1999, n. 165 – S. O. n. 132. 
6
 
Dpcm 01 aprile 2008, “ Modalità e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di 
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria”
 
pubblicato nella Gazz. Uff. 30 
maggio 2008, n. 126. 
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tutti una visione drammatica di una realtà spesso sconosciuta ma, soprattutto, ha 
eliminato la possibilità di poter posticipare ulteriormente discussioni e soluzioni.  
Tutto ciò non è avvenuto a costo zero: sono stati anni di incertezza, di 
confusione e di smarrimento per tutti coloro che a vario titolo “vivevano” 
l‟Ospedale Psichiatrico Giudiziario: in primis senza dubbio per gli ospiti di queste 
strutture che hanno sperato di rientrare nei loro luoghi di origine e di poter 
accedere a progetti di reinserimento sul territorio, di essere finalmente “presi in 
carico” dai loro servizi come gli altri pazienti psichiatrici.  
Ma anche per gli operatori che si sono sentiti improvvisamente messi sotto i 
riflettori e si sono visti attribuire una connotazione negativa che si scontrava con 
la passione che caratterizza generalmente il lavorare in luoghi difficili e 
complessi; per le famiglie che hanno sperato un miglioramento delle condizioni di 
vita dei loro parenti con la paura di dover far fronte a carichi eccessivi per le loro 
possibilità. 
Per dare spazio ai tanti risvolti di questi passaggi, si cercherà di proporre in 
questa elaborazione una visione di insieme che tenga conto della necessaria 
evidenziazione delle forti contraddizioni di queste strutture deputate alla custodia 
e alla cura che si sono trasformate, in alcune occasioni, in strade senza uscita, ma 
che, allo stesso tempo, sono state accompagnate dall‟impegno continuo e 
profondo di moltissimi operatori che si sono trovati ad operare in luoghi lontani, 
relegati ai margini della collettività in condizioni di scarsità di risorse e di 
condivisione.  
Questa esperienza lavorativa come dipendente del Ministero della Giustizia 
presso l‟Ospedale Psichiatrico Giudiziario di Montelupo Fiorentino, durata circa 
tre anni e proprio negli anni caratterizzati dal cambiamento ancora in atto, mi ha 
permesso di vivere direttamente le criticità, i limiti e le opportunità dei percorsi di 
cura e riabilitazione per gli ospiti di questa struttura. 
In questi anni si sono mischiate in quei luoghi le speranze dei pazienti spesso 
rimasti in Istituto solo perché i servizi psichiatrici territoriali non erano in grado di 
attivare un percorso di dimissione o per l‟assenza di riferimenti familiari 
all‟esterno, le paure di molte di queste persone ormai istituzionalizzate e abituate 
ad un mondo protetto, le frustrazioni e la rabbia degli operatori che, seppur 
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impiegati in una struttura al centro di forte polemiche, investivano energie e 
risorse nel tentativo quotidiano di perseguire una difficile riabilitazione.  
Un mondo di aspettative, di investimenti e di speranze, un mondo di rabbia e 
delusione. 
La stesura di questa tesi inizia poco tempo dopo che è stata oltrepassata la data 
definitiva di superamento degli OPG che finalmente non ha subito rinvii: il 31 
marzo 2015 rimarrà alla storia come la data di superamento delle strutture 
manicomiali giudiziarie. 
Saranno ricostruiti tutti i passaggi che a livello normativo hanno posto le basi 
per l‟attuazione di un nuovo sistema per l‟applicazione delle misure di sicurezza, a 
partire dai primi pronunciamenti della Corte Costituzionale che hanno 
determinato cambiamenti sostanziali, fino alla normativa che ha decretato il 
definitivo superamento di queste strutture.  
A seguire saranno analizzati i progetti di superamento degli Ospedali 
Psichiatrici Giudiziari delle Regioni Italiane nelle quali sono presenti queste 
strutture, focalizzando l‟attenzione su quello della Regione Toscana e sull‟Istituto 
di Montelupo Fiorentino, attraverso un‟indagine diretta finalizzata a valorizzare il 
punto di vista dei vari attori che, a diverso titolo, hanno vissuto e stanno vivendo 
questo passaggio. 
Nell‟approfondimento della situazione dell‟Istituto toscano, saranno riportati 
gli esiti della somministrazione di questionari e di interviste agli attori principali 
di questo processo (gli internati, gli operatori penitenziari, gli operatori sanitari, i 
referenti della Regione Toscana, del Provveditorato dell‟Amministrazione 
Penitenziaria della Toscana, del Tribunale di Sorveglianza di Firenze e il Garante 
dei diritti dei detenuti e degli internati della Regione Toscana) con l‟intento di dar 
voce a tutti coloro che, a livelli differenziati, si trovano coinvolti in questo 
cambiamento storico, culturale e sociale per recepire le visuali dai diversi punti di 
vista di una vicenda complessa ed dibattuta. 
Le proroghe alla data definitiva di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari sono state determinate dalle difficoltà di quasi tutti i territori ad 
organizzare un sistema adeguato di accoglienza e di presa in carico per i propri 
pazienti internati che, spesso, si sono concretizzate in cambiamenti delle varie 
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progettualità e in ritardi più o meno consistenti, con l‟individuazione di soluzioni 
molto diversificate.   
Come spesso avviene nelle riforme storiche, non è sempre possibile rilevare 
una chiarezza di intenti e una linearità nel percorso di riorganizzazione e di 
ridefinizione che spesso è intervallato da mutamenti, ripensamenti e 
aggiustamenti.  
Sarà pertanto evidenziata la distanza tra quello che è stato sancito e quello che 
realmente è stato attuato, evidenziando le criticità e le contraddizioni, consapevoli 
che si è di fronte ad un processo storico e inarrestabile che può sfociare in un 
miglioramento di qualità di vita e di assistenza per tutti gli attori del sistema ma 
può comportare molte insidie e pericoli che necessitano di un monitoraggio 
attento per tutte le ricadute sociali, storiche e culturali. 
Ciò che è già avvenuto in occasione della chiusura degli ospedali psichiatrici 
civili dovrebbe servire da indicatore delle difficoltà e delle resistenze che questi 
processi di cambiamento, come quello attuale, prima culturali e sociali che 
strutturali ed organizzativi, necessariamente portano come caratteristica peculiare. 
“La L. 13 maggio 1978, n. 180, il cui dispositivo di abrogazione degli ospedali 
psichiatrici provinciali trovò effettivo e deﬁnitivo compimento soltanto nel 1994, 
dovrebbe risultare illuminante sulle difﬁcoltà di superare qualsiasi istituto di 
contenimento e controllo sociale, sostituendolo con strutture e servizi demandati 
alla garanzia dei diritti sociali a prestazione”7 
Uno dei problemi dell‟applicazione della riforma operata nel 1978 da Basaglia 
fu sicuramente quello di individuare soluzioni alternative per le persone che, 
nonostante la chiusura degli ospedali psichiatrici civili, continuavano ad esservi 
internate per assenza di riferimenti sociali esterni e per la difficoltà di strutturare 
progetti individualizzati di reinserimento per chi aveva alle spalle lunghi periodi 
di istituzionalizzazione. 
                                                          
7 D. Piccione, “Politica delle libertà costituzionali e soppressione degli Ospedali psichiatrici Giudiziari”, pag. 109, in Seminario 
Interdisciplinare 3 – 4 ottobre 2014 all‟Isola di Gorgona, in www.conams.it  
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Per molti anni fu presente quello che veniva definito il “residuo manicomiale”, 
ossia un numero elevato di persone che, non avendo opportunità esterne, 
rimanevano nei manicomi civili in condizioni di abbandono.
8
 
Quasi vent‟anni dopo l‟approvazione della Legge n° 180, si rese necessaria una 
nuova disposizione normativa che impose un termine alla chiusura dei rimanenti 
ospedali psichiatrici: la Legge 23 dicembre 1994, n° 724
9
 prescrive tale obiettivo 
alle Regioni entro il termine del 31 dicembre 1996. 
Una storia che si ripete.  
Al 15 dicembre 2015 sono ancora presenti 164 internati negli OPG
10
: la 
preoccupazione che le persone ancora presenti negli Istituti, per le quali si è resa 
difficoltosa la dimissione e l‟attuazione di un progetto terapeutico riabilitativo 
individualizzato, rischino di rimanervi per un tempo prolungato si ricollega a 
quello che avvenne in passato per la stessa esperienza nell‟ambito degli ospedali 
civili. 
E‟ necessario quindi tener presente quello che è già avvenuto rispetto ad una 
svolta sofferta e fondamentale come quella della chiusura degli ospedali 
psichiatrici civili, per affrontare in questa fase storica, quella del superamento di 
quelli giudiziari, le resistenze e gli ostacoli connessi alla complessità del tema e 
alle relative problematicità sociali, legate alle conseguenze di cambiamenti 
improcrastinabili per il modificarsi della sensibilità e della consapevolezza 
rispetto a temi di forte impatto sociale. 
Essere consapevoli ed aver bene presente le criticità del mutamento in atto non 
significa rallentare il cambiamento o voler frapporre ostacoli, indica unicamente 
aver chiaro cosa è successo in passato e cosa è necessario prevedere in termini di 
ricadute positive e negative, affinchè si attutiscano quegli aspetti più incisivi e 
determinanti del mutamento in corso. 
In conclusione, saranno evidenziati gli obiettivi finalmente raggiunti in questo 
tortuoso percorso normativo ed istituzionale, le criticità ancora presenti su cui è 
                                                          
8 F. Corleone, “Ospedale Psichiatrico Giudiziario: la fine dell’agonia?”, in “L‟abolizione del manicomio criminale tra utopia e realtà”, a 
cura di Fondazione Michelucci e Garante diritti dei detenuti della Toscana, Fondazione Michelucci Press, luglio 2015, pag. 43 
9
 
Legge 23 dicembre 1994, n. 724, “Misure di razionalizzazione della finanza pubblica.”, (Pubblicata nella G.U. 30 dicembre 1994, n. 304, 
S.O.). 




necessario intervenire e i traguardi previsti per il prossimo futuro nel tentativo di 
rispondere alla domanda da cui parte questa ricerca: il definitivo superamento 
degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari può essere accolto come una riforma vera 
che ha apportato significativi miglioramenti nella vita delle persone internate od è 
















1.1 Inquadramento normativo 
 
Se alla parola “carcere” quasi automaticamente tutti associano un significato e 
una rappresentazione sociale, più difficile risulta farlo per queste strutture, gli 
Ospedali Psichiatrici Giudiziari (che nel corso della presente trattazione saranno 
indicati con il loro acronimo OPG), che riemergono nell‟immaginario collettivo 
solo grazie alle vecchie denominazioni quali “manicomio giudiziario” o, peggio 
ancora, “manicomio criminale” e rievocano lunghi segreganti e risalenti ad 
un‟altra epoca storica oppure ne ignorano l‟esistenza la maggior parte delle 
persone .  
“L‟OPG è un potente dispositivo simbolico che genera rappresentazioni  ed 
emozioni radicalmente opposte”.11 
Tutto questo è attribuibile alla lontananza culturale e sociale che caratterizza 
questi luoghi, ritenuti retaggio del passato e sventura di pochi: al momento della 
chiusura degli Ospedali Psichiatrici civili nel 1978 la questione riguardava circa 
centomila persone
12
, circa mille cinquecento internati sono presenti al momento in 
cui si avvia il processo di superamento dell‟OPG nel 2008.  
Una sostanziale differenza di numeri che risulta evidente non solo nel 
confronto con la precedente e storica chiusura dei manicomi civili ma anche se il 
parallelo viene fatto nell‟ambito delle problematiche inerenti l‟Istituzione 
penitenziaria in generale e alla costante emergenza che la caratterizza, risultando 
quello dell‟internamento giudiziario uno spaccato residuale rispetto alle criticità 
portate dai grandi numeri. 
“Un‟osservazione di carattere molto generale è che il sistema penale, per 
quanto se ne possa dire, è comunque una realtà rilevantissima: sono 65.000 
detenuti e circa 20.000 in esecuzione penale esterna; il sistema delle misure di 
sicurezza detentive è comunque (rispetto alla concezione originaria della scuola 
positiva) abbastanza marginale: vi sono sottoposti complessivamente poco più di 
                                                          
11  A. Grispini, G. Ducci, “Il superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari. Considerazioni e riflessioni” in Rassegna penitenziaria e  
criminologica n° 1, anno 2013, pag. 10. 
12 Cfr. A. Pugiotto, “Dalla chiusura degli Ospedali psichiatrici giudiziari alla (possibile) eclissi della pena manicomiale” in “L‟abolizione 
del manicomio criminale tra utopia e realtà” a cura della Fondazione Michelucci e del Garante diritti dei detenuti della Toscana, Fondazione 
Michelucci Press, luglio 2015, pag. 99. 
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1500 soggetti. Non è eccessivo ritenere che rispetto alla sua concezione originaria 
il sistema delle misure di sicurezza occupa quindi uno spazio reale minimo”.13 
Il “peso” in termini strettamente numerici del problema dell‟internamento è 
sicuramente uno degli aspetti che ha determinato il procrastinarsi nel tempo del 
dibattito e il protrarsi dei tentativi di individuare delle soluzioni a tale 
problematica. 
La complessità della struttura psichiatrica giudiziaria si basa sull‟intreccio di 
anime compresenti e diversificate: l‟OPG è un intreccio e un complesso di 
istituzione penale, sanitaria e di misura di sicurezza, un soggetto unico che deve 
rispondere contemporaneamente a tre saperi e finalità differenti.
14
 
Per comprendere l‟articolata realtà degli OPG, è quindi necessario avere 
presenti diverse fonti normative e confrontarsi con diverse aree di sapere, alcune 
delle quali si sono profondamente e radicalmente modificate nel tempo mentre 
altre sono rimaste ferme e immutate dalla loro origine, determinando così 
l‟impossibilità di una riscrittura complessiva del sistema generale per l‟immobilità 
delle fondamenta dello stesso. 
Di certo il panorama normativo legato alla realtà dell‟internamento e il lungo 
processo di cambiamento in atto, può annoverare delle disposizioni normative 
innovative e completamente destrutturanti ma che poggiano, e continueranno a 
farlo, su una piattaforma normativa immutata che rende tutto il percorso una 
combinazione di novità e storicità. 
In particolare il riferimento va alle innovazioni legislative recentissime, quali la 
Legge di conversione del 17 febbraio 2012, n° 9
15
 e la Legge di conversione del 
30 maggio 2014, n° 81
16
, che possono essere indubbiamente definite come il 
punto di non ritorno di un lungo percorso storico, culturale e sociale, che si 
inserisce e si struttura però su norme invariate del Codice penale del 1930, nello 
                                                          
13 S. Aleo, ““Imputabilità e pericolosità sociale dell’individuo infermo di mente”, in Rassegna penitenziaria n° 2 – anno 2013, pag. 11. 
14 Cfr. F. Maisto “Un iconoclasta senza macchia e senza paura” in Margara A., “La giustizia e il senso di umanità. Antologia di scritti su 
carcere, opg, droghe e magistratura di sorveglianza”, Fondazione Michelucci Press, dicembre 2015, pag. 248. 
15
 
LEGGE 17 febbraio 2012 , n. 9, “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 22 dicembre 2011, n. 211, recante interventi 
urgenti per il contrasto della tensione detentiva determinata dal sovraffollamento delle carceri.” – (G.U. della Repubblica Italiana - n. 42 del 
20/02/2012 
16 LEGGE 30 maggio 2014, n. 81, “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 31 marzo 2014, n. 52, recante disposizioni 




specifico quelle relative alle misure di sicurezza, alla non imputabilità e alla 
pericolosità sociale, e della disciplina penitenziaria del 1975. 
In questo universo normativo variegato ed eterogeneo, si inseriscono oltre alle 
novità legislative, le sentenze della Corte Costituzionale che hanno contribuito a 
segnare e a definire un diverso modo di comprendere l‟internamento e le sue 
caratteristiche, ponendo dei limiti e dei vincoli invalicabili determinanti per  una 
riscrittura storica di una vicenda complessa e articolata. 
I pareri sulla riforma in atto non sono unanimi e sono in molti a ritenere che si 
tratti di un processo non lineare.  
“Quella sul superamento dell‟OPG non è certo stata una riforma organica, ben 
strutturata e chiara nel suo nascere. Anzi, tutt‟altro. E si potrebbe pensare ad un 
processo che, una volta iniziato, ha proseguito il suo cammino in modo autonomo 
e forse casuale, e portato ad obiettivi inaspettati”17. 
A chi ha seguito il dibattito che ha preso avvio nel 2010, anno in cui ha avuto 
inizio l‟indagine avviata su iniziativa della Commissione Parlamentare di 
Inchiesta sull‟efficienza e sull‟efficacia del Servizio Sanitario Nazionale18 di cui 
era Presidente l‟on. Ignazio Marino e, a seguito della quale, si è aperto un 
confronto che ha portato alla ribalta un tema rimasto in affrontato da decenni, 
appare evidente che il percorso che ha sancito nel marzo 2015 il definitivo 
superamento degli OPG ha subito balzi in avanti e brusche frenate, nonché ha 
visto modificarsi sostanzialmente un‟organizzazione giuridica ed istituzionale 
lasciando intatte le roccaforti del Codice penale che definiscono i requisiti 
principali da cui nascono l‟internamento e le misure di sicurezza. 
Le misure di sicurezza, provvedimenti disposti dall‟autorità giudiziaria nei 
confronti di persone non imputabili che commettono reati e che sono ritenute 
pericolose socialmente allo scopo di prevenirne il pericolo di recidiva, sono state 
introdotte dal Codice Rocco e sono quelle disposizioni normative che 
concretizzano la teoria del doppio binario in quanto “agli elementi positivi della 
                                                          
17 K. Poneti, “Superamento degli OPG e ruolo del Garante per i diritti dei detenuti” in “L‟abolizione del manicomio criminale tra utopia e 




Commissione Parlamentare di inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del Servizio Sanitario Nazionale – Istituita con deliberazione del 




personalità, proporzionalità, determinatezza ed inderogabilità della pena intesa nel 
senso tradizionale (pena come retribuzione per la violazione del precetto) si sono 
affiancate una serie di misure di sicurezza ad accentuata finalità curativa (misure 
di sicurezza a contenuto psichiatrico) e di prevenzione generale e speciale.”19  
Proprio per tale aspetto si distinguono le misure di sicurezza dalle pene: le 
prime trovano la loro legittimazione in un giudizio di pericolosità sociale e di 
probabilità di recidiva futura più che in quello di  responsabilità e la loro funzione 
non è anche retributiva ma solo riabilitativa del reo. 
Il sistema del doppio binario è quindi un sistema per il quale si prevede, 
accanto e in aggiunta alla pena tradizionale inflitta sul presupposto della 
colpevolezza, una misura di sicurezza, vale a dire una misura fondata sulla 
pericolosità sociale del reo e finalizzata alla sua risocializzazione. 
“Con il sistema sanzionatorio a doppio binario il codice penale Rocco tentò di 
conciliare i principi della scuola classica di diritto penale con quelli della scuola 
positiva: da un lato, l‟idea di un uomo libero e responsabile da punire con una 
pena retributiva, dall‟altro un uomo pericoloso, condizionato da una pluralità di 
fattori sociali, ambientali, patologici, da controllare attraverso misure di 
sicurezza.”20 
Molte possono essere le ragioni e le cause che hanno portato al sopravvivere 
delle strutture manicomiali giudiziarie fino ad oggi: di certo l‟intento era quello di 
allontanare dalla vita sociale l‟autore di reato con problematiche psichiatriche, 
spesso importanti, perché difficile era pensare una sua collocazione sociale; la 
presenza di reti familiari non in grado di gestire congiunti “difficili”; la 
problematicità (che in alcune occasioni potrebbe essere definita l‟indifferenza) dei 
servizi territoriali che non assolvevano al loro ruolo fondamentale di 
predisposizione di progetti di reinserimento sociale per assenza di risorse e di 
opportunità; la percepita ingestibilità di alcune persone con importanti patologie 
psichiatriche.  
E ancora altre possono essere le motivazioni di questo denunciato “abbandono” 
negli OPG. 
                                                          
19 M. Canepa, S. Merlo, “Manuale di Diritto Penitenziario”, Giuffrè Editore, pag. 5. 




E‟ chiaro quindi che è necessario procedere ad un approfondito esame della 
normativa penale che sostanzia la nascita e l‟applicazione delle misure di 
sicurezza, per passare successivamente ad una analisi della loro gestione 
nell‟ordinamento penitenziario fino a giungere a tutti i cambiamenti innovativi 
che hanno portato al raggiungimento dell‟obiettivo del superamento degli OPG. 
 
 
1.2 Dal Codice Rocco alle recenti Sentenze della Corte Costituzionale 
 
Il Codice penale, tassello normativo fondamentale nelle vicende legate 
all‟internamento e all‟applicazione delle misure di sicurezza, non ha subito 
trasformazioni “ufficiali” in questo lungo iter di dibattiti e modifiche legislative.  
Diciamo “ufficiali” perché in realtà i presupposti del doppio binario e 
dell‟applicazione delle misure di sicurezza, a Codice penale invariato, hanno 
subito dei cambiamenti importanti e delle modifiche sostanziali ad opera delle 
Sentenze della Corte Costituzionale e delle recenti normative. 
Permangono i baluardi dell‟internamento, quali la non imputabilità, la 
pericolosità sociale e le misure di sicurezza detentive, ma sono sostanzialmente 
cambiati i termini della loro applicazione, revisione e durata. 
Rimane un‟importante incongruità di fondo quindi tra le recenti normative che 
hanno eliminato caratteristiche determinanti del sistema delle misure di sicurezza 
e la normativa penale, non solo per l‟assenza di cambiamenti di singole norme di 
quest‟ultima ma perché permane alla base dello stesso Codice un impianto 
culturale e di pensiero sostanzialmente diverso rispetto a quello attuale. 
Molti di coloro che si occupano di OPG e di patologia psichiatrica sostengono 
che il concetto di salute alla base del Codice penale italiano non può essere più 
sostenuto perché si basa su una netta differenza e separazione, di origine 
illuminista, tra mente e corpo
21
. 
A supporto di questa tesi, la constatazione dei diversi strumenti giuridici 
applicabili in caso di sopravvenuta malattia fisica o psichica ad una persona 
detenuta: in caso di grave malattia fisica, il detenuto può essere ammesso a fruire 
                                                          
21 L. M. Fadda, “Misure di sicurezza e malato psichiatrico nella fase dell’esecuzione” in Rassegna Penitenziaria e Criminologica n° 1, anno 
2013, pag. 23. 
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del differimento della pena o della detenzione domiciliare per necessità di cura 
(anche chi fosse condannato all‟ergastolo) mentre, in caso di malattia psichica, 
senza necessità di valutazione tecnico - giuridica del magistrato, l‟esecuzione 
della pena può proseguire in OPG e non sono previste ipotesi di scarcerazione.  
Gli artt. 146 e 147 c.p. che disciplinano il rinvio obbligatorio o facoltativo 
dell‟esecuzione della pena non individuano, tra le varie casistiche previste, quella 
della patologia psichiatrica mentre contemplano le infermità fisiche e altre 
situazioni sanitarie specifiche. 
La normativa del Codice penale che disciplina nell‟art. 148 l‟“infermità 
psichica sopravvenuta al condannato” rimane invariata e dispone il ricovero in 
OPG del detenuto che, in corso di esecuzione della pena, presenti una patologia 
psichiatrica tale da impedire l‟esecuzione della stessa, non prevedendo quindi una 
sua possibile scarcerazione ma individuando un luogo diverso di espiazione della 
condanna.  
Addirittura, prima che con la Sentenza della Corte Costituzionale n° 146 del 
1975
22
 fosse dichiarata l‟illegittimità costituzionale di una parte di detto articolo, 
si disponeva la sospensione dell‟esecuzione della pena durante il ricovero in OPG, 
senza che tale periodo di internamento fosse computato come espiazione della 
condanna.  
L‟idea su cui si basa tale diversificazione era ritenere trattamento disumano 
mantenere il detenuto gravemente malato fisicamente in carcere, mentre non lo si 
riteneva tale in caso di patologia psichiatrica.  
“La ragione è sostanzialmente rinvenibile nell‟opinione, diffusa nella cultura 
psichiatrica degli anni ‟30, ossia al tempo in cui sono state dettate queste norme: 
la malattia del corpo riduce la pericolosità, ma quella della mente la aumenta a 
causa dell‟imprevedibilità (caratteristica tipica della “follia”) del gesto violento e 
pertanto non vi è necessità di introdurre normativamente una delibazione della 
magistratura per stabilire se in punto di fatto, caso per caso, tale pericolo sussista. 
Secondo quel legislatore la malattia mentale equivale a pericolosità.”23  
                                                          
22 Corte Costituzionale, sentenza del 19 giugno 1975, n. 146, Giurisprudenza Costituzionale, 1975. 




Le misure di sicurezza si basano quindi ancora su concetti che ne costituiscono 
il presupposto e il fondamento che, con gli anni e grazie agli interventi normativi 
e giurisprudenziali, hanno perso la loro automaticità e incisività: la non 
imputabilità, ai sensi degli artt. 88 e 89 c.p. che definiscono rispettivamente il 
vizio totale e parziale di mente, rimane il presupposto principale dell‟applicazione 
della misura di sicurezza, anche se il dibattito sull‟opportunità di mantenere 
questa struttura giuridica è ampio e da più parti ne viene proposta l‟eliminazione. 
A tal riguardo, sono state formulate proposte di legge per la revisione o 
addirittura l‟abolizione della non imputabilità: una proposta di legge a firma 
dell‟attuale Garante dei detenuti della Regione Toscana, On. Corleone, nel 1998 
proponeva che l‟infermità psichica non escludesse né diminuisse l‟imputabilità, 
che venisse eliminato il vizio parziale di mente e l‟applicazione dell‟art. 148 c.p. 
per la sopravvenuta infermità psichica nonché l‟ampliamento del differimento 
provvisorio della pena previsto dall‟art 147 c.p. non solo alle infermità fisiche ma 
anche a quelle psichiche.  
Tale proposta parte da un assunto opposto da quello previsto dal Codice Rocco, 
il quale considera gli infermi di mente come una categoria definita da stabilità e 




A sostegno di questa posizione, c‟è chi infatti ribadisce e sostiene fermamente 
che la persona affetta da disturbo psichiatrico sia imputabile: chi commette un 
reato grave come l‟omicidio, anche per motivazioni che appaiono completamente 
illogiche, è consapevole di commettere quel gesto anche se non è interessato alle 
conseguenze o è mosso da motivazioni deliranti. Quindi la persona è imputabile 




Per sottolineare i cambiamenti avvenuti nell‟applicazione delle misure di 
sicurezza previste dal Codice penale, è necessario risalire nel tempo, a conferma 
che la modifica dell‟impianto culturale e sociale ha avuto una crescita progressiva 
e graduale che è esplosa nei recenti e profondi cambiamenti. 
                                                          
24 Cfr. G. Zappa – C.A. Romano, “Infermità mentale, pericolosità sociale e misure di sicurezza alla prova degli anni duemila” in Rassegna 
penitenziaria e criminologica, n° 1 – 2, anno 1999, pag. 87. 
25 Cfr. A. Grispini – G. Ducci, op. cit., pag. 9 – 24. 
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Attore principale in questo settore è stata senza dubbio la Corte Costituzionale 
che, con varie sentenze, ha apportato sostanziali modifiche all‟impianto normativo 
presente: con la Sentenza del 1974 n° 110
26
, la Corte Costituzionale incide per la 
prima volta su un elemento fondamentale delle misure di sicurezza, la loro durata, 
rendendo possibile da parte dell‟allora Giudice di Sorveglianza, la revoca 




Successivamente prosegue l‟opera di revisione delle presunzioni alla base 
dell‟applicazione delle misure di sicurezza sia con interventi della Corte 
Costituzionale che con una norma, la Legge del 10 ottobre 1986, n° 663
28
: venne 
infatti superata anche un‟altra presunzione alla base dell‟applicazione delle misure 
di sicurezza, quella sull‟esistenza della pericolosità, rendendo necessario 
l‟accertamento della pericolosità sociale da parte del Magistrato di Sorveglianza al 
momento dell‟esecuzione delle misure di sicurezza.29 
La Corte Costituzionale, nel 1982 con la Sentenza n° 139
30
, interveniva su un 
aspetto particolarmente dibattuto e controverso dell‟applicazione delle misure di 
sicurezza e cioè sul tema della presunzione assoluta della pericolosità sociale: la 
Corte dichiara irragionevole la presunzione assoluta della persistenza 
dell‟infermità e della pericolosità sociale accertata al momento del reato, 
ribadendo la necessità che il giudice valuti la persistenza dei presupposti giuridici 
che avevano determinato l‟applicazione della misura di sicurezza nel momento 
della definizione della sentenza di condanna. 
La Legge 10 ottobre 1986, n° 663, c.d. legge Gozzini, all‟art. 31, abrogando 
l‟art. 204 del c.p. “Accertamento di pericolosità. Pericolosità sociale presunta”, 
conferma che le misure di sicurezza possono essere ordinate previo 
l‟accertamento della pericolosità sociale della persona che ha commesso il fatto, 
                                                          
26  Corte Costituzionale, sentenza del 23 aprile 1974, n. 110, Giurisprudenza Costituzionale, 1974 
27 Cfr, F. Maisto, op. cit., pag. 249. 
28 LEGGE 10 ottobre 1986, n. 663, “Modifiche alla Legge sull’Ordinamento Penitenziario e sulla esecuzione delle misure privative e 
limitative della libertà” – G.U. della Repubblica italiana del 16 ottobre 1986 n. 241 S.O. 
29 Cfr, F. Maisto, op. cit., pag. 249. 




cadendo così la presunzione della pericolosità sociale connessa alla malattia 
mentale. 
Il percorso di ridefinizione dell‟impianto del Codice penale da parte della Corte 
Costituzionale, alla quale si possono attribuire gli unici interventi in merito per 
molti anni, prosegue anche successivamente: nel 1998, la Corte Costituzionale 
con la sentenza n° 324
31
 dichiara l‟illegittimità costituzionale dell‟art. 206 c.p. co. 
1 e dell‟art. 222 c.p. co. 1, 2 e 4 che prevedevano l‟applicazione della misura 
dell‟OPG ai minori.  
La Corte ritiene che “in sostanza il legislatore del Codice penale del 1930 ha 
ritenuto che, in presenza di uno stato di infermità psichica tale da comportare il 
vizio totale di mente, la condizione di minore divenga priva di specifico rilievo e 
venga per così dire assorbita dalla condizione di infermo di mente: tanto che, 
come si é ricordato, persino se si tratta di minore riconosciuto non imputabile per 
ragioni di età, il regime di applicazione delle misure di sicurezza é quello previsto 
per l‟infermo di mente adulto, e non quello riservato ai minori e che siffatta scelta 
non é compatibile con i principi derivanti dagli artt. 2, 3, 27 e 31 della 
Costituzione, in forza dei quali il trattamento penale dei minori deve essere 
improntato, sia per quanto riguarda le misure adottabili, sia per quanto riguarda la 
fase esecutiva, alle specifiche esigenze proprie dell‟età minorile”32 
Questi interventi di revisione sono da ricondursi indiscutibilmente a leggi che 
non hanno inciso direttamente sulla misura di sicurezza dell‟Ospedale Psichiatrico 
Giudiziario ma che ne hanno costituito il presupposto imprescindibile per il 
cambiamento che osserviamo oggi, nello specifico la Legge 13 maggio 1978, n° 
180
33
 e la Legge 23 dicembre 1978, n° 833
34
, norme richiamate nelle motivazioni 
della Corte come supporto al principio secondo cui la cura della malattia mentale 
                                                          
31 Corte Costituzionale, sentenza del 24 luglio 1998, n. 324. Giurisprudenza Costituzionale, 1998. 
32 Ibidem 
33 LEGGE 13 maggio 1978, n° 180, “Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori” – G.U. della Repubblica italiana 16 
maggio 1978, n° 133. 
34 LEGGE 23 dicembre 1978, n° 833, “Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale” – G.U. della Repubblica italiana del 28 dicembre 1978, 
n° 360 S.O. 
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Recentemente, sempre ad opera della Corte Costituzionale, con le sentenze del 
2003 e del 2004, è venuto meno l‟ultimo automatismo, quello del ricovero in 
OPG, ed è prevista la possibilità di un intervento alternativo da parte del giudice 
sia di cognizione che di esecuzione, sottolineando la possibilità di disporre in 
luogo della misura di sicurezza detentiva quella non detentiva, la libertà vigilata 
con affidamento al servizio psichiatrico pubblico.
36
 
La sentenza n. 253 del 2003
37
 sancisce la possibilità per il giudice di adottare, 
in luogo del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario, una diversa misura di 
sicurezza, idonea ad “assicurare adeguate cure all‟infermo di mente e a far fronte 
alla sua pericolosità sociale”38 affermando la supremazia della cura sulla 
sorveglianza.  
La sentenza n. 367 del 2004
39
 dichiara l‟illegittimità costituzionale 
dell‟applicazione provvisoria della misura di sicurezza “nella parte in cui non 
consente al giudice di disporre, in luogo del ricovero in ospedale psichiatrico 
giudiziario, una misura di sicurezza non detentiva, prevista dalla legge, idonea ad 
assicurare alla persona inferma di mente cure adeguate e a contenere la sua 
pericolosità sociale.”40 
Con i suddetti interventi, i giudici della Corte, dichiarando l‟illegittimità 
costituzionale degli art. 222 c.p. e art. 206 c.p. per violazione dell‟art. 32 della 
Costituzione, nella parte in cui tali norme non consentivano di adottare in luogo 
del ricovero in OPG una diversa misura di sicurezza idonea ad assicurare adeguate 
cure all‟infermo di mente ed a far fronte alla sua pericolosità sociale, hanno 
valorizzato la misura di sicurezza non detentiva della libertà vigilata, sfruttando la 
genericità delle prescrizioni che la connotano.
41
 
                                                          
35 F. Della Casa , “Basta con gli OPG! La rimozione di un “fossile vivente” quale primo passo di un arduo percorso riformatore” in Rivista 
italiana di diritto e procedura penale, Vol. 56, Nº 1, 2013, pag. 77. 
36 F. Corleone, “Ospedale Psichiatrico Giudiziario: la fine dell’agonia?” cit., pag. 50 
37 Corte Costituzionale, sentenza del 18 luglio 2003, n. 253, Giurisprudenza Costituzionale, 2003. 
38 Ibidem. 
39 Corte Costituzionale, sentenza del 29 novembre 2004, n° 367, Giurisprudenza Costituzionale, 2004. 
40 Ibidem. 
41 Cfr. M. Pelissero, “Ospedali Psichiatrici Giudiziari in proroga e prove maldestre di riforma della disciplina delle misure di sicurezza”, in 
Rivista Diritto penale e processo 8/2014, pag. 921. 
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“La Corte costituzionale è così giunta a costituzionalizzare due principi 
fondamentali: la flessibilità della disciplina delle misure di sicurezza, al fine di 
adeguare le forme del controllo penale alle specificità del soggetto, e la 
sussidiarietà delle misure custodiali, applicabili solo laddove la soluzione della 
libertà vigilata a contenuto “terapeutico” non sia idonea a garantire il 
contemperamento tra esigenze di cura e di difesa sociale”42 
Già prima dei recenti atti normativi che hanno portato alla determinazione del 
superamento degli OPG in corso, era evidente che, anche se il Codice Penale è 
rimasto invariato, nei fatti si è assistito ad importanti cambiamenti che hanno 
inciso sulle tematiche dell‟internamento. 
“Il sistema delle misure di sicurezza, così come concepito dal Codice Rocco, 
ha ricevuto nel tempo recente fieri colpi: iniziò la Corte Costituzionale con la 
sentenza n° 110 del 1974 che sottrasse al Ministro la competenza alla revoca per 
trasferirla alla Magistratura: continuò la Corte con le sentenze n° 139 del 1982 e 
n° 249 del 1983 che cancellarono la pericolosità sociale presunta (cavallo di 
battaglia del Codice Rocco): e alla fine arrivò la legge n° 663 del 1986 che 
cancellò l‟art. 204 c.p., ponendo fine ad un‟epoca. Si avvicina la fine del c.d. 
doppio binario che passa attraverso una rivisitazione dell‟art. 203 c.p. e di 
conseguenza dell‟art. 133 del codice stesso”43 
E questo succederà anche con le normative recenti dove si scinde il legame tra 
pericolosità sociale e condizioni di vita: la Legge 30 maggio 2014, n° 81
44
, 
proprio per evitare che venga confermata la pericolosità sociale delle persone 
internate sulla base dell‟assenza di riferimenti sociali esterni, impone che la stessa 
debba essere valutata sulla base delle qualità soggettive della persona senza tener 
conto delle condizioni di vita individuale, familiare e sociale richiamate nell‟art 
133 c.p. co. 2 numero 4 ma, soprattutto, non costituisce elemento idoneo a 
supportare il giudizio di pericolosità sociale la sola mancanza di programmi 
terapeutici individuali. 
 
                                                          
42 M. Pelissero, “Ospedali Psichiatrici Giudiziari in proroga e prove maldestre di riforma della disciplina delle misure di sicurezza”, 
cit.,pag. 921. 
43 G. Zappa. – C.A. Romano, op. cit., pag. 79. 
44 LEGGE 30 maggio 2014, n. 81, “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 31 marzo 2014, n. 52, recante disposizioni 
urgenti in materia di superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari”. - (G.U. della Repubblica Italiana n. 125 del 31-5-2014) 
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1.3 La Disciplina penitenziaria alla luce delle novità legislative  
 
La normativa penitenziaria, nella Legge 26 luglio 1975, n° 354
45
, ha 
modificato il nome di questi luoghi che passano da essere denominati “manicomi 
giudiziari” ad “ospedali psichiatrici giudiziari” e ha definito un regime 
differenziato tra detenuti ed internati, a sottolineare la differenza tra le 
caratteristiche e le problematicità delle persone presenti in un carcere o in un 
OPG. 
L‟Ordinamento penitenziario del 1975 individua, nella suddivisione degli 
Istituti penitenziari per adulti prevista dall‟art. 59, gli Istituti destinati 
all‟esecuzione delle misure di sicurezza e, nell‟art. 62, li specifica: questi Istituti 
sono le colonie agricole, le case di lavoro, le case di cura e custodia e gli ospedali 
psichiatrici giudiziari. 
Gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari sono quindi strutture deputate ad accogliere 
persone a cui è stata applicata una misura di sicurezza ed, in particolare, quella del 
ricovero in OPG. 
Il termine OPG quindi, oltre ad indicare un luogo fisico, definisce anche una 
particolare misura di sicurezza detentiva, quella del ricovero in ospedale 
psichiatrico giudiziario. 
L‟ordinamento penitenziario riserva un trattamento più flessibile alle persone 
sottoposte a misure di sicurezza, a partire dalle regole interne fino all‟accesso ad 
alcuni benefici di legge e alle misure alternative. 
Nelle disposizioni sulle modalità del trattamento e dell‟individuazione dello 
stesso (art. 13 O.P.), è assicurata la separazione all‟interno degli Istituti tra  
condannati e gli internati proprio perché i presupposti giuridici alla base della 
pena e dell‟internamento sono differenti, così come lo devono essere i percorsi 
trattamentali e riabilitativi interni. 
                                                          
45 LEGGE 26 luglio 1975, n. 354, “Norme sull'ordinamento penitenziario e sulla esecuzione delle misure privative e limitative della 





L‟art. 64 O.P. ribadisce e rafforza quanto suddetto sottolineando che gli Istituti 
devono essere organizzati con caratteristiche differenziate in base alla posizione 
giuridica della persona e alle necessità di trattamento individualizzato. 
L‟art. 20 del DPR 30 giugno 2000, n° 23046, regolamento di esecuzione 
dell‟Ordinamento Penitenziario, prevede delle “Disposizioni particolari per gli 
infermi e i semi infermi di mente” che sottolineano la necessità di una maggiore 
attenzione a quegli aspetti trattamentali previsti per tutta la popolazione detenuta: 
dalla promozione degli interventi che favoriscano la partecipazione dei detenuti 
infermi di mente e degli internati a tutte le attività rieducative, soprattutto quelle 
che consentano di mantenere e rafforzare i legami familiari, fino alla sospensione 
degli strumenti disciplinari applicati negli Istituti penitenziari se le persone non 
presentano la capacità naturale che “consenta loro coscienza dell‟infrazione 
commessa ed adeguata percezione della sanzione conseguente”.  
Gli internati hanno un sistema di misure alternative e benefici penitenziari in 
parte diversificata rispetto ai detenuti: i primi infatti possono beneficiare di 
licenze soprattutto nella fase terminale dell‟internamento, finalizzate soprattutto a 
favorire il reinserimento sociale, e delle misure alternative contemplate 
dall‟ordinamento. 
L‟art. 50 O.P., che disciplina l‟ammissione alla semilibertà, dispone che 
l‟internato possa esservi ammesso in ogni tempo, quindi non richiedendo il 
raggiungimento di periodi  minimi di esecuzione della misura. 
Nel caso di violazione delle prescrizioni e di allontanamento dell‟internato in 
licenza o in regime di semilibertà e in un‟ottica di maggiore flessibilità, non si 
applica il reato di evasione bensì sanzioni disciplinari, nel caso la persona sia in 
grado di capirne il significato, e l‟eventuale revoca del beneficio o della misura. 
Le norme penitenziarie sembrano quindi ribadire la “diversità” degli Istituti 
deputati ad ospitare persone in esecuzione di misure di sicurezza rispetto ai 
soggetti in esecuzione della pena, luoghi che dovrebbero avere una vocazione alla 
cura e alla riabilitazione delle persone con patologie psichiatriche che hanno 
compiuto reati. 
                                                          
46 Decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 2000, n. 230 – “Regolamento recante norme sull'ordinamento penitenziario e sulle 




Essendo oggi superati in via definitiva gli OPG dal 31 marzo 2015 e sostituiti 
con le Residenze per l‟esecuzione delle misure di sicurezza (REMS) per i casi di 
più accentuata pericolosità sociale che non possono essere adeguatamente curati 
in ambiente esterno che, seppur residuali, rimarranno, si pone il problema della 
loro gestione in quanto non viene “cancellata” la figura giuridica dell‟internato 
cioè della persona soggetta a misura di sicurezza detentiva la cui gestione è 
disciplinata ad oggi dalle norme penitenziarie. 
“La sopravvivenza di tale impianto normativo può porre problemi di 
coordinamento dal momento che la legge ha espressamente previsto che la 
gestione delle strutture che dovranno ospitare i malati che non saranno dimessi, 
sia “esclusivamente sanitaria”.47 
Una risposta generale a tale problematicità è fornita dal Decreto 1 ottobre 
2012
48
 nel quale viene specificato che “con appositi Accordi tra il Dipartimento 
dell'amministrazione penitenziaria, il Ministero della Salute, le Regioni e le 
Province Autonome di Trento e Bolzano, sarà regolamentato lo svolgimento delle 
funzioni di cui alla Legge 26 luglio 1975, n. 354 e al Decreto del Presidente della 
Repubblica 30 giugno 2000, n. 230, anche con riferimento agli aspetti della 
esecuzione della misura di sicurezza e alle forme dei rapporti con la magistratura”. 
Ma rimangono delle perplessità a riguardo, soprattutto per il rapporto 
gerarchico tra le norme, considerato che un accordo non può derogare a norme 
primarie, come quelle del Codice penale e dell‟Ordinamento penitenziario quindi i 
contenuti di questo non potranno che riguardare esclusivamente le modalità 
organizzative della presa in carico e l‟articolazione di servizi che attualmente 
vengono svolti dalla polizia penitenziaria (come traduzioni, notiﬁche delle 
udienze e provvedimenti di trasformazione delle misure di sicurezza, 
aggiornamento della posizione giuridica).
49
 
La lettura comparata tra l‟Ordinamento Penitenziario e il Decreto sui requisiti 
minimi delle REMS fa emergere la dissonanza tra le norme che fino ad oggi 
hanno scandito la vita all‟interno degli OPG e la prospettiva che dovrà essere 
                                                          
47 L.M. Fadda, op. cit., pag. 41. 
48 Decreto 1 ottobre 2012 – “Requisiti delle strutture residenziali per le persone ricoverate in ospedale psichiatrico giudiziario e assegnate 
a casa di cura e custodia”, Pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 270 del 19 novembre 2012 
49 L.M. Fadda, op. cit., pag. 42 
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attuata nelle nuove strutture: ci sono norme evidentemente incompatibili con la 
natura esclusivamente sanitaria delle REMS quali ad esempio l‟art. 10 O.P. che 




Altre norme che appaiono meno discordanti, saranno comunque di difficile 
applicazione in un ambito che ha il mandato di essere profondamente diverso dal 
passato, pensiamo ad esempio alle norme del regolamento di esecuzione sui 
colloqui (art. 37 DPR 230/00) o sulla corrispondenza telefonica (art. 39 DPR 
230/00). 
Un recente Accordo della Conferenza Unificata del 26 febbraio 2015, 
“Accordo ai sensi del DM 01 ottobre 2012, Allegato A, concernente disposizioni 
per il definitivo superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari” cerca di 
fornire risposte a questi interrogativi e alle discordanze tra una normativa 
preesistente, quella penitenziaria, e la nuova organizzazione delle strutture 
sanitarie che accolgono le misure di sicurezza detentive per coloro per i quali non 
è possibile applicare altre soluzioni. 
Nelle considerazioni iniziali di detto Accordo si ribadisce che nelle REMS 
trovano applicazione tutte le norme del Codice penale e del Codice di procedura 
penale riferite agli internati e che le persone a cui viene applicata una misura di 
sicurezza detentiva mantengono lo status di internato, con conseguente 
applicazione della legge 354/75 e del relativo regolamento di esecuzione DPR 
230/00, e che i diritti degli internati saranno pienamente garantiti, in prospettiva 
ampliativa, anche in considerazione della esclusiva gestione sanitaria. 
Nello specifico, questo principio può incontrare difficoltà significative, tant‟è 
che sono fornite indicazioni specifiche sulla gestione di alcuni aspetti peculiari 
relativi al regime dell‟internamento, quali ad esempio l‟assegnazione alle REMS o 
i trasferimenti, le traduzioni e i piantonamenti. 
Per quanto concerne le assegnazioni alle REMS, l‟Accordo specifica che la 
titolarità di tali provvedimenti, seppur relativamente a strutture a completa 
                                                          




gestione sanitaria, rimane in capo al Dipartimento dell‟Amministrazione 
Penitenziaria che vi provvede rispettando il principio della territorialità. 
Vi dovrà essere un tempestivo raccordo e un‟efficace comunicazione tra 
Amministrazione Penitenziaria e Regioni e Province Autonome in merito alla 
segnalazione delle sedi delle REMS sul territorio e sull‟effettiva disponibilità di 
posti. 
In merito a questo, alla data individuata per il definitivo superamento dell‟OPG 
ai sensi della Legge del 30 maggio 2014, n° 81
51
, il Dipartimento 
dell‟Amministrazione Penitenziaria rileva preventivamente una criticità rispetto al 
numero dei posti nelle REMS individuate dalle Regioni: alla data del 25 marzo 
2015, gli internati ancora presenti in OPG risultano essere 698 mentre i posti letto 
nelle REMS sono complessivamente 448, discrepanza che potrebbe aumentare 
ulteriormente dovendo le REMS accogliere da 1° aprile 2015 i soggetti nei cui 




Pertanto il Dipartimento ipotizza che, in questa prima fase, le assegnazioni 
saranno disposte in base alle strutture attivate e ai posti letto disponibili più che 
secondo il principio della territorialità. 
Ai trasferimenti dagli Istituti penitenziari alle REMS per l‟applicazione e 
l‟esecuzione delle misure di sicurezza e alle traduzioni per motivi di giustizia 
provvede il Dipartimento dell‟Amministrazione Penitenziaria mentre i 
trasferimenti in luoghi di cura esterni alla REMS sono di competenza 
dell‟Amministrazione Sanitaria, così come i trasferimenti presso comunità o 
abitazioni in caso di licenze, semilibertà e libertà vigilata. 
Nei casi di estrema urgenza e per pericolo di vita, il Dirigente responsabile 
della REMS può disporre direttamente il trasferimento, provvedendo 




                                                          
51  LEGGE 30 maggio 2014, n. 81, “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 31 marzo 2014, n. 52, recante disposizioni urgenti in 
materia di superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari”. - (G.U. della Repubblica Italiana n. 125 del 31-5-2014) 
52  Cfr. Dipartimento Amministrazione Penitenziaria, Nota GDAP – 0114061 – 2015 DEL 30.03.2015 
53 Conferenza Unificata – Accordo, ai sensi del D.M. 1 ottobre 2012, Allegato A, concernente disposizioni per il definitivo superamento 
degli Ospedali psichiatrici Giudiziari in attuazione del D.M. 1 ottobre 2012, emanato in applicazione dell‟art. 3 – ter, comma 2, del decreto 
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E‟ parere di alcuni Magistrati di Sorveglianza intervenuti in occasioni 
formative che, ai fini del loro operato e per il loro mandato istituzionale, è 
possibile rifarsi esclusivamente alle normative vigenti che non sono state 
modificate dopo la sostituzione delle REMS ai vecchi OPG e, pertanto, non è 
possibile considerare le indicazioni fornite dalla Conferenza Unificata, seppur 
importanti, sostitutivi delle normative vigenti. 
Il Dipartimento dell‟Amministrazione Penitenziaria, in riferimento a questo 
punto dell‟Accordo della Conferenza Unificata del febbraio 2015, conferma che le 
traduzioni dagli OPG alle REMS, le traduzioni per motivi di giustizia dei soggetti 
ricoverati nelle REMS e i piantonamenti in caso di ricovero presso strutture 
ospedaliere del Servizio Sanitario Nazionale esterne alle REMS se disposto 
dall‟Autorità Giudiziaria, sono competenza dell‟amministrazione penitenziaria, 
escludendo a conferma di quanto esposto da alcuni Magistrati di Sorveglianza 
ogni riferimento al piantonamento nel caso in cui sia il Dirigente responsabile 
della REMS ad inviare la persona in luogo esterno di cura in caso di urgenza. 
L‟Accordo prevede inoltre per un anno che le immatricolazioni, la 
ricostruzione e l‟aggiornamento della posizione giuridica sia per gli internati 
dell‟OPG trasferiti nella REMS che nelle nuove applicazioni di misura di 
sicurezza, siano a carico dell‟Amministrazione Penitenziaria che si impegna a 
fornire, per tale periodo, attività di affiancamento e formazione del personale 
amministrativo operante nelle REMS.  
Il Dipartimento dell‟Amministrazione Penitenziaria richiede inoltre ai 
Provveditorati sul cui territorio insistono le REMS di individuare l‟Istituto 
penitenziario che sarà di supporto a queste.
54
 
Sarà necessaria una sottile opera di districamento tra innovazione organizzativa 
e preesistenti basi normative per garantire una diversa qualità della vita e della 
presa in carico delle persone che rimangono “internate”, anche se è 
sostanzialmente e profondamente diverso il luogo di internamento. 
Un‟altra norma penitenziaria recentemente introdotta, l‟art. 35 bis O.P.  
“Reclamo giurisdizionale” introdotto dall‟art. 3, comma 1, lettera b del D.L. 23 
                                                                                                                                                               
legge 22 dicembre 2011 , n° 211, convertito, con modificazioni, dalla legge 17 febbraio 2012, n° 9 e modificato dal decreto legge 31 marzo 
2014, n° 52, convertito con legge 30 maggio 2014, n° 81. 
54 Dipartimento dell‟Amministrazione Penitenziaria, Nota GDAP – 0114061 – 2015 del 30.03.2015. 
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dicembre n. 146, convertito, con modificazioni, nella Legge 21 febbraio 2014, n° 
10,  sta producendo effetti importanti per le attuali situazioni di internamento. 
A seguito dei ricorsi presentati dalle persone che permangono in alcuni OPG ai 
sensi dell‟art. 35 bis O.P., dopo la data di definitivo superamento sancita dalla 
normativa al 31 marzo 2015, sono state emesse le prime Ordinanze da parte degli 
Uffici di Sorveglianza
55
 che attribuiscono la responsabilità della permanenza delle 
persone internate presso gli OPG in luogo delle REMS all‟Amministrazione 
Regionale che viene intimata a porre rimedio al pregiudizio, adottando i necessari 
provvedimenti, indicando un tempo entro il quale disporre tali provvedimenti.
56
 
Nell‟Ordinanza dell‟Ufficio di Sorveglianza di Reggio Emilio del 18 novembre 
2015, in merito ad un ricorso ai sensi dell‟art 35 bis O.P., viene ordinato al 
Dipartimento dell‟Amministrazione Penitenziaria di esonerare il personale di 
Polizia Penitenziaria dal servizio all‟OPG di Reggio Emilia entro quindici giorni 
dalla notifica del provvedimento. 
Interventi giudiziari importanti e fermamente decisi a superare la situazione di 
incertezza e di stallo per le persone presenti negli OPG, Istituti ormai superati per 
legge da mesi. 
 
                                                          
55 Ad oggi Uffici di Sorveglianza di Reggio Emilia, Firenze e Messina vedi Quarta relazione dell‟Organismo di Coordinamento per il 
processo di superamento degli OPG – www.quotidianosanita.it 
56  Ordinanza Ufficio di Sorveglianza di Firenze n° 3706/2015 N. SIUS 2015/ 6700 del  21.10.2015 
      Ordinanza Ufficio di Sorveglianza di Reggio Emilia del 18.11.2015 
      Ordinanza Ufficio di Sorveglianza di Messina dell‟08.01.2016, N. SIUS 2015/4256 reclami 
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1.4 Riforma della sanità e passaggio dal sistema penitenziario al servizio      
     sanitario nazionale: i primi accenni di cambiamento  
 
In ambito sanitario, il primo intervento normativo significativo è il Decreto 
Legislativo 22 giugno 1999, n° 230, titolato “Riordino della medicina 
penitenziaria a norma dell‟art. 4 della legge 30.11.1998, n° 419”, che sancisce il 
diritto dei detenuti e degli internati all‟erogazione delle prestazioni sanitarie al 
pari dei cittadini in stato di libertà e sulla base dei livelli essenziali di assistenza e 
decreta il passaggio alle aziende sanitarie locali della gestione e del controllo dei 
servizi sanitari negli istituti penitenziari. 
In considerazione della complessità di tale passaggio, il Decreto Legislativo 22 
giugno 1999, n. 230, prevedeva un iniziale trasferimento delle funzioni e delle 
competenze relativamente ai detenuti tossicodipendenti, individuando almeno tre 
Regioni in cui avviare in forma sperimentale anche il passaggio delle restanti 
funzioni sanitarie.  
Sostanzialmente si dispone l‟intersezione tra due realtà rimaste distinte fino ad 
allora, il mondo della sanità e quello penitenziario: quest‟ultimo assicurava fino a 
quel momento interventi e prestazioni sanitarie alla popolazione detenuta a sé 
stanti rispetto a quelle fornite ai cittadini liberi.  
Le Aziende sanitarie locali diventano quindi titolari delle prestazioni e degli 
interventi sanitari e ospedalieri per i detenuti e gli internati, così come lo sono per 
i cittadini liberi. 
Sarà però necessario un successivo intervento normativo, l‟approvazione del 
Dpcm del 01 aprile 2008, previsto nella Finanziaria del 2008 approvata con Legge 
24 dicembre del 2007, n° 244
57
, a distanza di quasi dieci anni dalla precedente 
disposizione normativa, per vedere attuato concretamente questo passaggio, 
attraverso la definizione di modalità e criteri di trasferimento al Servizio Sanitario 
Nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e 
delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria. 
                                                          
57  LEGGE 24 dicembre 2007, n. 244, “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 
2008”) – G.U. della Repubblica Italiana del 28 dicembre 2007,  n.300 S.O. n. 285 
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Tale normativa, che disciplinava puntualmente il passaggio delle funzioni, del 
personale e delle attrezzature alla sanità regionale, prevedeva il trasferimento delle 
funzioni sanitarie afferenti agli OPG alle Regioni nel cui territorio erano ubicati. 
Specifiche “Linee di indirizzo per gli interventi negli Ospedali psichiatrici 
Giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura e Custodia” sono dettate in un allegato alla 
normativa, l‟Allegato C, nel quale è prevista una scansione temporale delle azioni 
che si sarebbero dovute succedere, a passaggio di competenze avvenuto, per 
permettere la definizione di un assetto organizzativo in grado di garantire una 
corretta armonizzazione fra le misure sanitarie e le esigenze di sicurezza. 
La prima fase prevista era quella della assunzione della piena responsabilità da 
parte delle Regioni sul cui territorio insistevano i sei Istituti in Italia e 
dell‟attivazione dei Dipartimenti di Salute Mentale competenti per il territorio 
dell‟OPG per la stesura di un programma operativo che prevedesse la dimissione 
degli internati che avevano concluso la misura di sicurezza attraverso soluzioni 
concordate con le regioni di appartenenza, il rientro dei detenuti per i quali era 
stata dichiarata una sopravvenuta infermità psichica dopo l‟avvio dell‟esecuzione 
negli Istituti penitenziari a seguito dell‟attivazione negli stessi di sezioni di cura e 
riabilitazione, l‟espletamento delle osservazioni psichiatriche per l‟accertamento 
delle infermità psichiche negli Istituti ordinari. 
Questa prima fase prevedeva quindi un alleggerimento del carico dei presenti 
negli OPG, attraverso la previsione del rientro dei cd “dimissibili” nei territori di 
provenienza, attraverso l‟attivazione di progetti terapeutico riabilitativi 
personalizzati, definiti in collaborazione con i servizi di salute mentale di 
riferimento e con la previsione dell‟attivazione di specifiche sezione di cura e 
riabilitazione negli Istituti penitenziari
58
. 
Il Dpcm del 2008 pone come principio cardine quello della territorialità, 
considerando il luogo di provenienza quale sede privilegiata per affrontare le 
problematiche inerenti la salute mentale in un‟ottica di sinergia tra i servizi 
sanitari, quelli sociali, le istituzioni e la comunità. 
                                                          




In questa prospettiva era prevista una seconda fase, a distanza di un anno, che 
stabiliva una ridistribuzione degli internati presenti negli OPG secondo i bacini di 
provenienza, quindi ogni Istituto doveva accogliere le persone delle Regioni 
limitrofe o viciniori di cui diventava struttura di riferimento.  
A conclusione di questo percorso di riavvicinamento degli internati ai luoghi di 
provenienza, la terza fase prevedeva una definitiva restituzione ad ogni Regione 
della propria quota di persone presenti negli Istituti di riferimento secondo un 
progetto di regionalizzazione degli OPG e delle forme alternative per la 
esecuzione delle misure di sicurezza, attraverso strutture di accoglienza o l‟affido 
ai servizi psichiatrici e sociali territoriali. 
Secondo tale normativa, il programma di superamento graduale degli OPG 
doveva impegnare sia l‟ordinamento penitenziario che il sistema sanitario. 
L‟Accordo concernente la definizione di specifiche aree di collaborazione e 
indirizzi di carattere prioritario sugli interventi negli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura e Custodia (CCC) di cui all‟allegato C del 
Dpcm del 01 aprile 2008, sottoscritto dalla Conferenza Unificata in data 17 
novembre 2009, a seguito di una ricognizione delle persone internate “dimissibili” 
in regime di proroga della misura di sicurezza per mancanza di alternative 
all‟esterno, definiva un impegno chiaro con una tempistica certa: raggiungere la 
dimissione di 300 dei 399 internati definiti dimissibili entro la fine del 2010, 
attraverso un piano coordinato tra Regioni. 
Per quanto concerne l‟Amministrazione penitenziaria, il Dipartimento si 
impegnava a disporre il rientro degli internati nei bacini di utenza come 
individuati in via orientativa nel Dpcm e ridefiniti dall‟Accordo stesso. 
Un fondamentale nodo sciolto dal suddetto Accordo è quello relativo alla 
titolarità della presa in carico in relazione alla residenza di provenienza: si 
specifica infatti che il Dipartimento di Salute Mentale competente per la persona è 
quello presso il quale la stessa aveva la residenza prima dell‟ingresso nel circuito 
penitenziario o, nel caso di persone senza fissa dimora, quello relativo all‟abituale 
dimora prima dell‟internamento. 
Tale puntualizzazione viene posta per evitare che la persona si trovi al centro di 
rinvii tra i servizi per l‟attribuzione della competenza territoriale, quindi 
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garantisce il diritto alla definizione di un programma terapeutico riabilitativo da 
parte dei servizi territoriali che già conoscevano il soggetto prima dell‟ingresso in 
Istituto o, nel caso di persone non conosciute, di riferimento dei luoghi di vita 
della stessa. 
Già in un precedente Accordo, approvato nel 2008
59
, viene ribadita la necessità 
di un collegamento tra le funzioni riguardanti la salute e quelle relative alla 
sicurezza attraverso strumenti di collaborazione interistituzionale, ulteriormente 
ribadita nella delibera della stessa Conferenza del luglio 2008 con la quale viene 
costituito il Comitato paritetico interistituzionale previsto dal DPCM dell‟aprile 
2008 per l‟attuazione delle Linee guida per gli interventi negli OPG e nelle CCC 
individuate dall‟Allegato C. 
Un successivo Accordo della Conferenza Unificata del novembre 2011 
ribadisce e approfondisce alcuni ulteriori interventi di carattere prioritario per 
attuare la prima fase prevista dal Dpcm del 01 aprile 2008: nello specifico viene 
sollecitata la necessarietà di dotare gli Istituti di pena ordinari di sezioni dedicate 
agli imputanti e ai condannati con sopravvenuta infermità psichica, nonché per 
soggetti condannati a pena diminuita per vizio parziale di mente. 
La necessità di sottolineare nuovamente e prioritariamente questa azione a 
completamento all‟originario disegno di riorganizzazione degli OPG e delle CCC, 
previsto dall‟allegato C della norma menzionata, evidenzia come questo processo 
abbia presentato una lentezza di avvio importante e una difficoltà ad attuare il 
progetto di regionalizzazione inizialmente previsto. 
Tali sezioni o reparti da strutturare e organizzare all‟interno degli Istituti 
penitenziari dovevano fungere anche da canale di alleggerimento del numero degli 
internati presenti in OPG, in quanto si prevedeva il rientro negli Istituti ordinari 
dei detenuti a cui era stato applicato l‟art. 148 c.p. e per i quali era stato disposto 
l‟ingresso in OPG dopo l‟avvio dell‟esecuzione della pena, oltre ché delle persone 
in osservazione psichiatrica ai sensi dell‟art. 112 DPR 230/00, garantendo risposte 
idonee alle patologie psichiatriche presentate. 
                                                          
59 Conferenza Unificata, “Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Autonomie locali 
concernente la definizione delle forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza ed i principi ed i criteri di collaborazione tra 
l'ordinamento sanitario e l'ordinamento penitenziario e della giustizia minorile in attuazione dell'articolo 7 del decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri 1 ° aprile 2008 recante: "Modalità e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, 
di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria" del 20 novembre 2008 
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Questo viene indicato come un tassello fondamentale nel quadro complessivo 
del progetto di superamento dell‟OPG, imprescindibile per una sua efficace 
riuscita, ma che pare essere stato lentamente realizzato e in modo disomogeneo. 
L‟allestimento delle sezioni di osservazione psichiatrica negli Istituti 
penitenziari non risulta che sia compiutamente realizzato, per cui ancora nel 2013, 
gli OPG continuavano a svolgere una funzione di supplenza.
60
 
Il suddetto Accordo richiama in modo deciso ad una necessaria operatività 
interregionale integrata che, dalle risultanze delle azioni di monitoraggio e di 
valutazione dell‟applicazione del Dpcm del 2008, non appare ancora realizzatasi 
o, comunque, non in modo uniforme nei bacini macro regionali di afferenza degli 
OPG: una situazione nazionale che appariva molto diversificata in termini di 
approccio al progetto e di intenzionalità di risoluzione delle problematiche delle 
persone internate. 
L‟Accordo del 2011 sancisce quindi la necessità di tre azioni di carattere 
prioritario per dare attuazione al complessivo programma di superamento 
dell‟OPG: implementazioni per la tutela della salute mentale negli Istituti 
penitenziari ordinari; il coordinamento dei bacini macroregionali di afferenza 
degli OPG attraverso la costituzione di uno specifico Gruppo di Coordinamento 
per ognuno di essi con l‟attivazione di Sottogruppi tecnici regionali per il 
superamento degli OPG; monitoraggio e verifica. 
Sono già trascorsi tre anni dall‟approvazione del Dpcm del 01 aprile 2008 e 
questi successivi interventi, che sostanzialmente ribadiscono aspetti operativi 
relativi alle fasi iniziali del processo, stanno a testimoniare che in realtà quanto 
previsto non sia stato avviato secondo la tempistica e lo svolgimento 
originariamente previsto e, comunque, non in modo uniforme sul territorio 
nazionale. 
La norma del 2008 aveva quindi una chiara intenzione di tracciare un percorso 
finalizzato ad alleggerire inizialmente le condizioni degli OPG per raggiungere 
l‟obiettivo di un rientro degli internati nei loro territori di provenienza e per 
                                                          




favorire un reale passaggio della responsabilità ai Dipartimenti di Salute Mentale 
e ai servizi sociali e sanitari territoriali. 
“L‟illusione di gran parte del movimento antimanicomiale è stata quella di 
ritenere determinante il concentrarsi sull‟efficacia del Dpcm 1 aprile 2008 e 
l‟allegato C” …..”ma senza produrre reali mutamenti dell‟Istituzione, sicché la 
situazione reale degli OPG non ha registrato una evoluzione da Istituto di 
contenzione a Istituto di assistenza e cura”61 
 
1.5 La Commissione parlamentare di inchiesta sull’efficacia e 
sull’efficienza del Servizio Sanitario Nazionale del Senato: squarciato il velo 
della realtà 
 
Impulso ad un processo in atto ma che faticava a decollare, è stato dato dalla 
Commissione parlamentare di inchiesta sull‟efficacia e sul‟efficienza del Servizio 
Sanitario Nazionale, istituita con deliberazione del Senato del 30 luglio 2008 e 
divenuta nota come Commissione Marino dal cognome del senatore che l‟ha 




“L'ordinamento separato degli ospedali psichiatrici giudiziari è rimasto a lungo 
lontano dai clamori, fin quando un organo parlamentare inquirente del Senato, la 
Commissione d‟inchiesta sull'efficacia e l'efficienza del Servizio sanitario 
nazionale, nell'ambito della propria attività di indagine, compì sopralluoghi 
istruttori a sorpresa nelle strutture di tutti gli ospedali psichiatrici giudiziari della 
penisola.”63 
Il percorso di indagine effettuato dalla suddetta Commissione si è concluso con 
una relazione finale, approvata all‟unanimità dai componenti nella seduta del 20 
luglio 2011, nella quale sono evidenziati gli aspetti critici dell‟attuale 
organizzazione degli OPG e vengono individuate proposte di intervento. 
                                                          
61 F. Maisto, op. cit., pag. 249. 
62 Cfr. F. Della Casa, op. cit., pag. 83. 
63 D. Piccione, “Morte di un’istituzione totale? Il superamento degli Ospedali Psichiatrici giudiziari” in Rivista Associazione Italiana dei 
Costituzionalisti n° 1/2012, , pag. 3. 
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Questo documento inizia con il sottolineare come il passaggio della sanità 
penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale non sia in realtà avvenuto ovunque: 
la Regione Sicilia viene invitata ad attuarlo considerato che non ha ancora 
provveduto a farlo dopo molti anni dall‟approvazione della legge.  
Nella Relazione conclusiva dell‟indagine, vengono affrontati vari aspetti delle 
problematiche connesse agli OPG: sotto il profilo strutturale si sottolinea che in 
tutte le strutture ispezionate, ad esclusione di Castiglione delle Stiviere e in parte 
di Napoli, “gravi e inaccettabili sono le carenze strutturali e igienico-sanitarie”64 e 
che “tutti gli OPG presentano un assetto strutturale assimilabile al carcere o 
all‟istituzione manicomiale, totalmente diverso da quello riscontrabile nei servizi 
psichiatrici italiani”. 65 
Alla rilevazione delle carenze strutturali, sono seguiti due provvedimenti di 
sequestro effettuati dalla Commissione Parlamentare di inchiesta che 
costituiscono un atto di rilevanza esterna rivolti alle strutture ospedaliere di 
Barcellona Pozzo di Gotto e Montelupo Fiorentino.
66
 
Per quanto concerne l‟assistenza socio – sanitaria, la relazione evidenzia una 
carenza della dotazione numerica del personale sanitario rispetto alle necessità 
clinico terapeutiche dei pazienti presenti diffusa in tutte le strutture, le competenze 
medico - specialistiche sono apparse globalmente insufficienti così come il 
personale infermieristico e ausiliario. 
I rilievi della Commissione si concentrano inoltre sulla pratica della 
contenzione effettuata negli istituti “con modalità di attuazione osservate che 
lasciano intravedere pratiche cliniche inadeguate e, in alcuni casi, lesive della 
dignità umana”67. 
Il dibattito sulla contenzione, come è noto, è molto animato e si articola in 
posizioni molto differenziate tra addetti ai lavori e non.
68
 
                                                          
64 Sen. M. Saccomano – Sen. D. Bosone (relatori), “Relazione sulle condizioni di vita e di cura all’interno degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari” – Senato della Repubblica, 20 luglio 2011, pag. 3 
65 Ibidem. 
66  D. Piccione, “Morte di un’istituzione totale? Il superamento degli Ospedali Psichiatrici giudiziari”, cit. 
67 Sen. M. Saccomano – Sen. D. Bosone (relatori), op. cit., pag. 4 
68 Per approfondimento:  
Brandi G. – Iannucci M., “La coazione benigna al servizio della salute e della sicurezza”, Rassegna penitenziaria, n° 3, anno 2013, pag. 9 – 
36. 
Scarpa F., “La contenzione fisica in ambito sanitario, dall’OPG agli SPDC”, in Ristretti Orizzonti , 27 Agosto 2013. 
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La stessa Commissione rileva che “durante i sopralluoghi a sorpresa sono stati 
riscontrati, mentre erano in corso di svolgimento, atti coercitivi presso gli OPG di 
Barcellona Pozzo di Gotto e Reggio Emilia, nell‟ambito di locali attrezzati per le 
contenzioni. E‟ stato riferito alle delegazioni, nel corso dei sopralluoghi, che il 
ricorso alle contenzioni è del tutto superato presso l‟OPG di Aversa, mentre 
sarebbe caduto in sostanziale desuetudine presso gli OPG di Napoli e Montelupo 
Fiorentino. Presso l‟OPG di Castiglione delle Stiviere è stata osservata la presenza 
di letti attrezzati con cinghie e dispositivi per la contenzione.”69 
Nell‟OPG di Montelupo, dal 2012, è stato raggiunto l‟obiettivo della 




Secondo la Dr.ssa Antella Tuoni, Direttore dell‟OPG di Montelupo Fiorentino, 
“la contenzione non viene più praticata a Montelupo non perché ho condiviso gli 
obiettivi del servizio sanitario o perché la commissione Marino ha sequestrato la 
stanza delle contenzioni, quanto perché ho emanato un ordine di servizio nel 
quale, richiamando peraltro la normativa vigente, senza inventarmi nulla quindi, 
ho scritto, a chiare lettere, che l'uso della forza deve essere necessario ed 
indifferibile, limitato nel tempo e nello spazio e quindi contingente e finalizzato 
ad evitare che l'internato/detenuto faccia del male, in maniera grave, a sé od altri 
ed ho disposto che, nel caso si rendesse necessario l'uso di mezzi di coercizione, la 
persona venisse ricoverata all'esterno, con la contestuale attivazione di un Tso, 
convinta che quello fosse l'unico modo per neutralizzare l'applicazione distorta 
dell'articolo dell'ordinamento penitenziario relativo all'impiego della forza fisica e 
dei mezzi di coercizione.”71 
La Commissione, nel sintetizzare i rilievi sulle carenze strutturali ed 
organizzative nel documento approvato nel luglio 2011, in cui si rimanda per 
ulteriori accertamenti ai rapporti degli ufficiali di Polizia Giudiziaria al seguito 
delle delegazioni, propone degli interventi necessari per la completa attuazione del 
passaggio di competenza al Servizio Sanitario Nazionale, a sottolineare 
                                                                                                                                                               
Tuoni A., “Contenzione zero”, in Ristretti Orizzonti, 31 luglio 2013. 
69 Sen. M. Saccomano – Sen. D. Bosone (relatori), op. cit., pag. 4 
70 A. Tuoni, “Contenzione zero”, cit.  
71 Ibidem.  
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nuovamente quanto ancora ci fosse da fare rispetto alle disposizioni del Dpcm del 
01 aprile 2008. 
Tra gli interventi di completa sanitarizzazione dei luoghi di vita degli internati 
non più differibili nel tempo, la Commissione indica quelli urgenti di revisione e 
adeguamento dei locali e delle apparecchiature agli standard ospedalieri, quelli 
relativi all‟introduzione di una nuova organizzazione sanitaria conforme ai Piani 
regionali per la salute mentale delle Regioni ospitanti le sei strutture, nonché 
quelli definiti dal Dpcm nel 2008 e nei successivi Accordi della Conferenza 
Unificata e, nello specifico, la realizzazione delle misure e delle azioni indicate 
per la tutela della salute mentale in carcere. 
Si torna ad affermare e a ribadire la necessità di “alleggerire” l‟OPG di tutte 
quelle situazioni già destinate dalla normativa in vigore agli Istituti penitenziari, 
attraverso la predisposizione di sezioni adeguate alla cura e alla presa in carico 
delle problematiche psichiatriche. 
Dalle risultanze della Commissione, emerge ciò che è ormai noto a tutti coloro 
che conoscono la realtà degli OPG e cioè la presenza di internati “dimissibili” ai 
quali la misura di sicurezza viene ripetutamente prorogata per l‟assenza di un 
progetto terapeutico riabilitativo individualizzato proposto dai servizi territoriali 
di riferimento e, alla luce di ciò, viene nuovamente ribadita la necessità 
improcrastinabile di creare e sostenere una rete di intervento che veda quali attori 
principali la Magistratura di Sorveglianza e i Dipartimenti di Salute Mentale. 
Il richiamo quindi ad attuare una rivalutazione sanitaria specialistica dei casi 
delle persone internate per concordare con i Dipartimenti di Salute Mentale dei 
dettagliati programmi riabilitativi individuali di recupero psicosociale. 
Per questo motivo, nella relazione si fa riferimento alla necessità di realizzare 
delle strutture pubbliche di ricovero intermedio per l‟accoglienza di quelle 
persone che non si trovano più nella condizione di stare in OPG ma per le quali è 
fonte di preoccupazione l‟ammissione alla libertà vigilata quale forma contenitiva 
non sufficientemente sicura. 
La Commissione inoltre offre delle indicazioni di carattere generale, e non 
strettamente legate agli accertamenti effettuati negli OPG, che trattano aspetti 
complessi e basilari per l‟applicazione delle misure di sicurezza e la loro gestione. 
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Il primo tema trattato, già affrontato nello specifico degli Istituti esaminati, è 
appunto quello della contenzione, di cui è già stata sottolineata la complessità, 
sostenendo in linea generale che la stessa non può trovare legittimazione 
nell‟applicazione della misura di sicurezza, in quanto avverrebbe in luoghi 
deputati per la loro natura ad affrontare e gestire le situazioni di alterazioni 
psichiatriche e del comportamento e rigetta un uso della contenzione quale 
“scorciatoia gestionale”.72 
Ampio spazio è quello dedicato a puntualizzare le azioni necessarie per una 
riforma legislativa della psichiatria giudiziaria che deve passare da una 
riorganizzazione complessiva del modello attuale che fa perno sugli OPG ad un 
modello che vede dotarsi gli Istituti penitenziari di idonei strumenti per la gestione 
delle problematiche psichiatriche, attraverso interventi diretti dei Centri di Salute 
Mentale. 
Inoltre si ritiene necessario slegare il nesso attualmente quasi automatico tra 
dichiarazione di infermità mentale e presunzione di pericolosità sociale, attraverso 
la costituzione di un collegio medico psichiatrico che ne accerti la reale 
sussistenza. 
La necessità di arrivare alla fine di questo percorso all‟abolizione della non 
imputabilità viene solo evocato come tassello da approfondire, ritenendolo un 
approdo necessario. 
 
                                                          
72 Sen. M. Saccomano – Sen. D. Bosone (relatori), op. cit. pag. 4 
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1.6 La svolta: approvato il definitivo superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari e la nascita delle REMS 
 
Abbiamo visto come il percorso di superamento degli OPG sia in realtà iniziato 
già molti anni fa con le indicazioni del Dpcm del 01 aprile 2008, che dettava fasi 
che si sarebbero dovute succedere per raggiungere l‟obiettivo di una 
regionalizzazione degli internati e della predisposizione di programmi di 
dimissione strutturati in accordo con i Dipartimenti di Salute Mentale, ma che tale 
percorso è stato “sotto le ceneri” per molto tempo fino a che impulso è arrivato 
dal clamore mediatico provocato dall‟inchiesta della Commissione “Marino”73. 
Dal 2011 in poi si sono succeduti interventi normativi di urgenza, convertiti in 
leggi, che hanno determinato il progredire del percorso in atto da molti anni con 
modifiche sostanziali per le misure di sicurezza e che hanno permesso di 
raggiungere  il traguardo della definizione di una data non più prorogabile per il 
superamento degli OPG. 
Il Decreto Legge n° 211 del 2011, convertito nella Legge 17 febbraio 2012, n° 
9, ha definito una data di scadenza per il lungo processo di superamento degli 
OPG, alla luce della forte scossa portata delle risultanze della Commissione 
Marino.  
Questa prima scadenza, il 01 febbraio 2013, sarà poi prorogata più volte fino 
alla data definitiva, 31 marzo 2015, sancita con il Decreto Legge 31 marzo 2014, 
n° 52, convertito nella Legge 30 maggio 2014, n° 81
74
.  
In tale normativa di urgenza che nasceva in generale per fronteggiare 
l‟emergenza penitenziaria e il sovraffollamento, non solo quindi per disciplinare il 
superamento degli OPG, è previsto un articolo specifico per intervenire 
sull‟internamento e sulle misure di sicurezza, tematica ormai alla ribalta delle 
cronache e del dibattito. 
La Legge 17 febbraio 2012, n° 9, con l‟art. 3 ter, che individua “Disposizioni 
per il definitivo superamento degli OPG”, oltre alla suddetta data di superamento, 
                                                          
73 Commissione parlamentare di inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del servizio sanitario nazionale istituita con deliberazione del 
Senato il 30 luglio 2008 
74 Decreto-legge 31 marzo 2014, n. 52 (in Gazzetta Ufficiale serie generale - n. 76 del 1° aprile 2014), coordinato con  la  legge di 
conversione 30 maggio 2014,  n.  81  recante: «Disposizioni urgenti in materia  di superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari.».  (GU 
n.125 del 31-5-2014) 
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individua la data del 31 marzo 2012 per la definizione di ulteriori requisiti 
strutturali, tecnologici  e  organizzativi, anche con riguardo ai profili di sicurezza, 
relativi  alle  strutture destinate ad accogliere le persone a cui sono applicate le  
misure  di sicurezza  del  ricovero  in  Ospedale  Psichiatrico  Giudiziario e 
dell'assegnazione alla Casa di Cura e Custodia, individuando alcuni criteri 
fondamentali tra cui l‟esclusiva gestione sanitaria all'interno delle strutture; 
l‟attività perimetrale di sicurezza e di vigilanza esterna, ove necessario in 
relazione alle condizioni dei soggetti interessati, da svolgere nel limite delle 
risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili a  legislazione vigente; la 
destinazione delle strutture ai soggetti provenienti, di norma, dal territorio 
regionale di ubicazione delle medesime. 
Ciò avviene con Decreto del Ministero della Salute del 01 ottobre 2012
75
, sulla 
base del Decreto Presidente della Repubblica 14 gennaio 1997
76
,  che individua i 
requisiti minimi riguardo alle strutture residenziali sanitarie per l'esecuzione della 
misura di sicurezza che esplicano funzioni terapeutico - riabilitative e socio 
riabilitative in favore di persone affette da disturbi mentali, autori di fatti che 
costituiscono reato, a cui viene applicata dalla Magistratura la misura di sicurezza 
detentiva del ricovero in Ospedale Psichiatrico Giudiziario e dell'assegnazione a 
Casa di Cura e Custodia. 
Si tratta appunto di requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per 
l'esercizio delle funzioni sanitarie, indispensabili per il funzionamento delle 
strutture e per il raggiungimento degli obiettivi di salute e di riabilitazione ad esse 
assegnati, da raggiungersi tramite l'adozione di programmi terapeutico - 
riabilitativi e di inclusione sociale fondati su prove di efficacia. 
I rinvii della scadenza prevista dalla Legge 17 febbraio 2012, n° 9, non hanno 
pregiudicato il percorso delineato dalla normativa che ha portato ad una radicale 
trasformazione dell‟assistenza e della riabilitazione dei soggetti autori di reato 
giudicati non punibili per disturbo psichiatrico e ritenuti socialmente pericolosi.
77
 
                                                          
75 Decreto 1 ottobre 2012 , “Requisiti delle strutture residenziali per le persone ricoverate in ospedale psichiatrico giudiziario e assegnate a 
casa di cura e custodia”, pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 270 del 19 novembre 2012 
76 Decreto del Presidente della Repubblica 14 gennaio 1997, recante: «Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni e 
alle Province Autonome di Trento e Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle 
attivita' sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private», pubblicato nel S.O. alla Gazzetta Ufficiale n. 42 del 20 febbraio 1997; 
77 Cfr. A. Grispini – G. Ducci, op. cit., pag. 9 – 24. 
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Un successivo Decreto Legge 25 marzo 2013, n° 24, convertito nella Legge 23 
maggio 2013, n° 57
78
, proroga per la prima volta la data di definitivo superamento 
degli OPG e indica come nuova data quella del 1° aprile 2014. 
E‟ necessario assistere ad una ulteriore proroga determinata con il Decreto 
Legge 31 marzo 2014, n° 52, convertito nella Legge 30 maggio 2014, n° 81, che 
individua la nuova data del 31 marzo 2015 che, per gli eventi successivi, è 
effettivamente rimasta la data definitiva di superamento degli OPG.  
Andando ad analizzare questi interventi normativi, si sottolinea come il 
Decreto Legge 25 marzo 2013, n° 24 abbia fornito indicazioni alle Regioni 
affinchè inserissero nei loro programmi regionali per il superamento degli OPG, 
oltre che il ricorso alle REMS (acronimo usato per le Residenze per l‟esecuzione 
delle misure di sicurezza), anche altre misure per incrementare i percorsi 
terapeutico – riabilitativi, sollecitando la dimissione di quelle persone che 
restavano in OPG per l‟assenza di un progetto individualizzato di reinserimento 
da parte dei servizi territoriali.  
Ciò si rileva nel fatto che tale decreto ha stabilito che il programma di utilizzo 
delle risorse delle regioni, «oltre gli interventi strutturali, preveda attività volte 
progressivamente a incrementare la realizzazione dei percorsi terapeutico -
riabilitativi, definendo prioritariamente tempi certi e impegni precisi per la 
dimissione di tutte le persone internate per le quali l‟autorità giudiziaria abbia già 
escluso o escluda la sussistenza della pericolosità sociale, con l‟obbligo per le 
aziende sanitarie locali di presa in carico all‟interno di progetti terapeutico -
riabilitativi individuali che assicurino il diritto alle cure e al reinserimento sociale, 
nonché a favorire l‟esecuzione di misure di sicurezza alternative al ricovero in 
ospedale psichiatrico giudiziario o all‟assegnazione a casa di cura e custodia». 
Dagli operatori dei Dipartimenti di Salute Mentale si leva però una critica 
verso questa ripartizione delle risorse, in quanto si ritiene che non ne siano state 
individuate di specifiche per il potenziamento dei Dipartimenti che, nella nuova 
configurazione, riceveranno il maggior onere dal superamento degli OPG.
79 
                                                          
78  LEGGE 23 maggio 2013, n. 57, “ Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge  25  marzo 2013, n. 24,  recante  
disposizioni  urgenti  in  materia  sanitaria”, (GU n.121 del 25-5-2013) 
79 Cfr. E. Zanalda – C. Mencacci , “Percorso di superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari in Italia. L’impatto sui Dipartimenti di 
Salute Mentale. L’Opinione della Società Italiana di psichiatria”, Rassegna Penitenziaria e criminologica n° 1 – 2013, pag. 32 
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“Il Decreto Legge 25 marzo 2013, n. 24 proroga la scadenza per il superamento 
degli OPG e delle CCC senza peraltro individuare ulteriori risorse economiche per 
le ASL che devono prendere in carico entro il prossimo 1° aprile 2014 i pazienti 
ancora internati negli OPG e nelle CCC, oltre a quelli che non verranno più inviati 
per l‟esecuzione delle misure di sicurezza da parte dell‟autorità Giudiziaria. Tale 
disposto ha una pesante ricaduta sui DSM poiché, senza ulteriori finanziamenti 
specifici e in un periodo di crisi economica come quello che sta attraversando 
l‟Italia, il superamento degli OPG non potrà che essere realizzato a scapito delle 
usuali attività del DSM.”80  
Il Decreto legge 31 marzo 2014, n. 52, convertito con la Legge 30 maggio 
2014, n. 81, modifica in parte l‟art. 3 ter del Decreto Legge n. 211 del 2011, 
convertito in Legge 17 febbraio 2012, n. 9 e fornisce un modello di 
organizzazione dell‟applicazione delle misure di sicurezza meno centrato sulle 
REMS e più favorevole alla predisposizione da parte delle Regioni di percorsi 
terapeutico – riabilitativi individualizzati di dimissione per ciascun internato.81 
La Legge 7 febbraio 2012, n. 9 dispone infatti che, alla scadenza fissata per il 
definitivo superamento degli OPG (come vedremo non rispettata), le misure di 
sicurezza del ricovero in OPG e dell‟assegnazione alla CCC siano esclusivamente 
eseguite nelle strutture sanitarie individuate per questo fine e che “le persone che 
hanno cessato di essere socialmente pericolose devono essere senza indugio 
dimesse e prese in carico, sul territorio, dai Dipartimenti di Salute Mentale” . 
Viene da chiedersi perché le persone non più pericolose socialmente 
rimanessero in OPG e chi ha vissuto questi Istituti sa che spesso la mancanza di 
risorse personali esterne e l‟assenza di una definizione di un progetto di 
reinserimento sociale e riabilitativo in carico ai servizi territoriali sono state tra le 
cause più frequenti del protrarsi dell‟internamento.  
Risposta a queste problematiche viene fornita, come vedremo, dall‟ultimo 
decisivo step per il percorso di superamento degli OPG, la legge che ne ha 
decretato la data definitiva, la Legge 30 maggio 2014, n. 81. 
                                                          
80 Ivi, pag. 36 
81 Cfr. S. Cecconi, “Chiudere gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, per aprire spazi ai diritti e alla cittadinanza” pag. 34  in “L‟Abolizione 
del manicomio criminale, tra utopia e realtà”, a cura della Fondazione Michelucci e Garante diritti dei detenuti della Toscana, Fondazione 
Michelucci press, luglio 2015 
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La Legge 17 febbraio 2012, n. 9 non definisce con chiarezza che la misura di 
sicurezza detentiva debba essere residuale rispetto a tutte le altre misure che 
possono rispondere contemporaneamente all‟esigenza di cura e a quella di 
sicurezza, cosa che farà in modo più netto la norma successiva, la Legge 30 
maggio 2014, n. 81. 
“La L. n. 9 del 2012 per il superamento dell‟istituzione manicomiale era 
polarizzata proprio sul luogo dell‟esecuzione della misura di sicurezza detentiva, 
attraverso la sostituzione degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari e delle Case di 
Cura e Custodia con le Residenze per l‟Esecuzione delle Misure di Sicurezza 
(REMS), l‟intervento governativo del 2014 (e i conseguenti emendamenti 
parlamentari) schiude le porte ad un ulteriore livello di innovazione legislativa, 
quello che investe l‟intero procedimento di comminazione in esito a giudizio e 
coinvolge direttamente il sistema di esecuzione del nostro apparato securitario”.82 
La misura di sicurezza definitiva o provvisoria, secondo quest‟ultima 
normativa, può essere applicata solo se ogni misura diversa non può essere idonea 
ad assicurare cure adeguate e a far fronte alla pericolosità sociale della persona. 
Extrema ratio della misura di sicurezza detentiva: dove cura e sicurezza 
possono essere garantite in modo diverso dall‟internamento, deve essere data 
priorità a misure meno contentive. 
Un ulteriore intervento sostanziale tale normativa lo ha prodotto sulla 
pericolosità sociale e sui presupposti su cui normalmente si basava, escludendo tra 
gli elementi di valutazione quelli sociali e familiari.  
In  base alla normativa penale prevista dall‟art. 203 c.p., è socialmente 
pericolosa la persona che ha  commesso un reato anche se di questo non 
imputabile o non punibile, se si ritiene possa commetterne altri, e ciò è 
determinato dalle circostanze indicate nell‟art. 133 c.p. che definiscono la capacità 
a delinquere desumibile dai motivi a delinquere e dal carattere del reo, dai 
precedenti penali, giudiziari, della condotta e della vita del reo, dalla condotta 
contemporanea o successiva al reato nonché dalle condizioni di vita individuale, 
familiare e sociale del reo. 
                                                          
82 D. Piccione, “Libertà dall’Ospedale Psichiatrico in dismissione e rischi di regressione istituzionale” in Rivista Associazione Italiana dei 




La Legge 30 maggio 2014, n. 81 ridefinisce il concetto di pericolosità 
specificando che dovrà essere accertato solo sulla base delle qualità soggettive 
della persona e non tenendo conto delle condizioni di vita individuale, familiare e 
sociale della stessa.  
Ma non solo, a ciò aggiunge che “non costituisce elemento idoneo a supportare 
il giudizio di pericolosità sociale la sola mancanza di programmi terapeutici 
individuali”. 
Le condizioni individuali, familiari e sociali della persona e l‟assenza di un 
programma terapeutico riabilitativo non possono essere più elementi da cui si 
desume la pericolosità sociale sulla cui base sono applicate o prorogate le misure 
di sicurezza. 
Anche rispetto a questa novità normativa, c‟è chi esprime soddisfazione per un 
risultato auspicato e opportuno e chi ritiene invece che si vada addirittura incontro 
ad una regressione del pensiero culturale e psichiatrico. 
“Tale cancellazione” (o più precisamente l‟impossibilità di rifarsi all‟art. 133 
c.p. co. 4) “contraddice palesemente alcuni fondamenti del pensiero psichiatrico 
contemporaneo, nonché del diritto e della criminologia. Infatti, grazie alle 
moderne acquisizioni scientifiche, la concezione della “malattia mentale” poggia 
sul noto paradigma “bio – psico - sociale”: negare la valutazione dell‟incisività del 
contesto sulla patologia significa operare un‟arbitraria riduzione al solo dato 
biologico.”83 
Ma i rilievi non pervengono solo dalla psichiatria ma anche da parte di quella 
che è definita da alcuni teorici “la giurisprudenza difensiva”. 
“Il primo esempio di questa giurisprudenza difensiva è rappresentato dalla 
questione di costituzionalità promossa dal Tribunale di Sorveglianza di Messina. 
Il giudice a quo revoca in dubbio la legittimità della disposizione che, 
rimodulando la base legale della diagnosi di pericolosità sociale per il folle reo, 
                                                          
83 Gruppo di Studio per le Criticità del Management Sanitario Criminologico, “Come cureremo l’ampio spettro di pazienti con gravi 
malattie mentali autori di reato? La Legge n. 81/2014: limiti e problematiche”, Rivista Psichiatrica, Il Pensiero Scientifico Editore, 15 
gennaio 2016, pag. 105. 
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interdice l‟uso di indici esterni (le sue condizioni di vita individuali, familiari e 
sociali) e nega rilievo alla mancanza di programmi terapeutici personalizzati”.84 
Secondo il Tribunale di Sorveglianza di Messina, “senza un approccio globale 
e multifattoriale, garantito dalla normativa previgente ed interdetto dalla novella 
legislativa, casi come quello trattato non potrebbero trovare soluzioni adeguate, 
che soddisfino in modo equilibrato le diverse esigenze costituzionalmente 
rilevanti”85 e “l‟impossibilità di utilizzare a fini prognostici dei fattori essenziali, 
come le condizioni individuali, familiari e sociali e l‟assenza di progetti 
terapeutici individuali, incide in modo determinante e profondamente distorsivo 
sul giudizio in corso, impedendo una valutazione compiuta della concreta 
pericolosità sociale del soggetto e del suo grado attuale”86 
In sostanza, il Tribunale di Sorveglianza di Messina ritiene che la normativa 
impugnata è priva di un equilibrio fra le esigenze di cura e tutela della persona e 
di controllo della sua pericolosità sociale e ritiene che la stessa violi numerosi 
articoli della Costituzione. 
La Corte Costituzionale, con sentenza n° 186 del 2015, respinge la questione 
ritenendola infondata sotto tutti i suoi profili, affermando che “basti leggere la 
disposizione impugnata per comprendere che le frasi sulle quali si appunta la 
censura non riguardano la pericolosità sociale come categoria generale, ma si 
riferiscono più specificamente alla pericolosità che legittima il «ricovero in un 
ospedale psichiatrico o in una casa di cura”87 e specificando che “la limitazione 
quindi non riguarda in generale la pericolosità sociale, ma ha lo scopo di riservare 
le misure estreme, fortemente incidenti sulla libertà personale, ai soli casi in cui 
sono le condizioni mentali della persona a renderle necessarie.
 88” 
La Sentenza della Corte Costituzionale ritiene che, con la normativa in 
questione, “si è voluto che l‟applicazione della misura di sicurezza detentiva possa 
aver luogo o protrarsi solo in base alla specifica valutazione della situazione 
personale dell‟infermo di mente e che non sia conseguenza dello stato di 
                                                          
84 A. Pugiotto, “La giurisprudenza difensiva in materia di OPG a giudizio della Corte Costituzionale”, Rivista Associazione Italiana dei 
Costituzionalisti, n° 4/2015, pag. 2. 






marginalità socioeconomica in cui questi verrebbe a trovarsi se dimesso”89 ed “è 
chiaro che in questa prospettiva l‟inefficienza delle amministrazioni sanitarie 
regionali nel predisporre programmi terapeutici individuali non può tradursi 
nell‟applicazione di misure detentive, inutilmente gravose per l‟infermo e il 
seminfermo di mente”.90 
Questa modifica, rispetto agli elementi da considerare nella definizione di 
pericolosità sociale, si integra con la successiva che incide su un altro aspetto 
determinante delle misure di sicurezza e cioè la loro durata.  
Come è noto, il Codice penale definiva nel minimo la durata delle misure di 
sicurezza, non determinando un limite massimo, ritenuto da molti la causa del 
fenomeno definito degli “ergastoli bianchi”, cioè infinite proroghe delle misure di 
sicurezza, possibili proprio per l‟assenza di un limite massimo della durata delle 
stesse. 
La Legge 30 maggio 2014, n. 81 traccia un limite massimo alle misure di 
sicurezza che “non possono durare oltre il tempo stabilito per la pena detentiva 
prevista per il reato commesso, avuto riguardo alla pena edittale massima”. 
La misura di sicurezza, con la nuova normativa, avrà una durata certa e non 
sarà prorogabile per una sussistenza di pericolosità sociale legata alle condizioni 
individuali, familiari e sociali della persona né all‟assenza di programmi 
terapeutici riabilitativi individuali.  
Nei fatti, si tratta di cambiamenti significativi e decisivi. 
“L‟assenza di una durata finale predeterminata per le misure di sicurezza 
detentive portava in grembo un (potenziale) ergastolo inflitto senza un processo, 
sulla base di un giudizio di pericolosità sociale spesso ridotto a mero 
automatismo. È su questi ergastoli bianchi che, ora, la riforma scrive la parola 
fine”.91 
Non tutti i pareri sulla definizione di una durata massima della pena sono però 
positivi ed accolgono con favore questa innovativa determinazione: soprattutto 
dalla visuale sanitaria e psichiatrica, la determinazione di un limite massimo alle 
misure di sicurezza comporta delle difficoltà e delle incongruenze da rilevare. 
                                                          
89 Ibidem . 
90 Ibidem. 
91 A. Pugiotto, “La giurisprudenza difensiva in materia di OPG a giudizio della Corte Costituzionale”, cit., pag. 7. 
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Da queste novità legislative “ne consegue che da un lato il giudizio psichiatrico 
- forense viene ritenuto indispensabile per la determinazione della pericolosità 
sociale da cui derivare l‟eventuale applicazione della misura di sicurezza; 
dall‟altro si prefigura la sua inutilità assoluta per la rivalutazione della stessa, vista 
l‟estensione della medesima determinata ex lege” 92 e quindi “ne deriva che una 
persona ancora non clinicamente stabilizzata o ritardata mentale, con possibili 
comportamenti impulsivi, o con delirio cronico strutturato resistente alle terapie e 
con precedenti di comportamenti antigiuridici contro la persona e un grave 
disturbo di personalità, al termine della misura determinata dal Codice Penale è da 
considerarsi libera”93. 
Inoltre, seppur la determinazione di un limite massimo alla durata della misura 
di sicurezza sia nato per favorire la dimissione delle persone internate e, 
soprattutto, per evitare che quelle che hanno compiuto reati di minor allarme 
sociale si ritrovino a scontare un periodo di internamento più lungo della pena a 
cui sarebbero stati sottoposti se non ritenuti incapaci di intendere e di volere e 
socialmente pericolosi, c‟è chi sostiene che in alcuni casi tale norma si 
ripercuoterebbe in modo negativo sulle persone determinando un possibile 
allungamento della permanenza rispetto a quanto sarebbe avvenuto 
precedentemente alla definizione solo della durata minima. 
 “La norma potrebbe avere conseguenze paradossali in termini di controllo, dal 
momento che l‟omicidio, per esempio, ha una pena base di 21 anni (art. 575 c.p.), 
mentre oggi una misura di sicurezza può avere come durata minima 10 anni.”94 
E come un cerchio che si chiude, questa riflessione riporta nuovamente a 
riflettere sull‟origine del contendere: la non imputabilità. 
“Appaiono chiare le incertezze dogmatiche che rendono stridente un limite di 
durata di una misura che ha come presupposto di comminazione la pericolosità 
sociale, con l‟ipotesi che il sillogismo non imputabilità - pericolosità – privazione 
della libertà per controllo sociale, non possa spezzarsi se non viene meno il primo 
termine della catena. Tuttavia, questa apparente aporia non determina 
conseguenze pratiche rilevanti, ma ancora una volta ha il pregio, viceversa, di 
                                                          
92 Gruppo di Studio per le Criticità del Management Sanitario Criminologico, op. cit., pag. 104. 
93 Ibidem 
94 Ivi, pag. 105 
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sbarrare la strada a fenomeni di internamento sine die, protrattisi per mancanza di 
alternative terapeutiche o, comunque, a casi di sproporzione tra la permanenza 
nelle strutture detentive per i rei non imputabili e la rilevanza sociale della 
condotta penalmente rilevante.”95 
E‟ comunque da sottolineare come, ad oggi, le innovazioni legislative e il 
passaggio storico e culturale del superamento completo dell‟istituzione 
manicomiale giudiziaria siano avvenuti con decretazione d‟urgenza e senza una 
riforma organica che abbia riscritto complessivamente il sistema delle misure di 
sicurezza, anche se si sono superati ostacoli normativi e culturali fino ad ora 
insormontabili e si è giunti a definire un  nuovo sistema di presunzioni. 
“Favor per la misura non detentiva, extrema ratio anche in sede di esecuzione 
della misura di sicurezza, estensione degli stessi criteri per le misure provvisorie; 
limite di durata che significa, neanche troppo implicitamente, epitaffio per il 
meccanismo delle proroghe degli internamenti dovute a cause esogene di 
marginalità e abbandono e al presupposto della perduranza della pericolosità 
sociale proprio per la inadeguatezza dei piani terapeutici individuali”96 
                                                          
95 D. Piccione, “Libertà dall’Ospedale Psichiatrico in dismissione e rischi di regressione istituzionale”, cit., pag. 9 
















2.1 Confronto con la Riforma Basaglia: continuità e incongruenze 
 
Il superamento degli OPG viene posto in relazione, quasi automaticamente, con 
la chiusura degli Ospedali Civili avvenuta più di trentacinque anni prima ed è 
definito come il completamento del percorso di chiusura dell‟esperienza 
manicomiale: è immediato il confronto tra quanto avvenne allora, a partire dal 
1978, e quanto sta succedendo in questi anni. 
Il contesto storico, sociale e politico del tempo della Riforma Basaglia era 
molto diverso da quello attuale e il 1978 fu l‟anno dell‟approvazione di leggi 
fondamentali e rivoluzionarie per molti aspetti: il 13 maggio fu licenziata la L. 
180 sugli accertamenti accertamenti e trattamenti sanitari volontari ed obbligatori,  
il 22 maggio viene approvata la L. 194 sull‟interruzione volontaria di gravidanza, 
il 23 dicembre vide la luce la L. 833 istitutiva del servizio sanitario nazionale. 
Per far riferimento alla prima tra quelle citate, il 13 maggio 1978 il Parlamento 
italiano approvò la legge che sarebbe diventata famosa come la Legge Basaglia.  
La prima firmataria fu il ministro Tina Anselmi, democristiana, che aveva 
condotto con autorevolezza i lavori della commissione, nonostante in quei giorni 
fossero avvenuti fatti importanti e sconvolgenti, come il ritrovamento del 
cadavere di Aldo Moro, Presidente della Democrazia Cristiana, sequestrato il 16 
marzo di quell‟anno, e a seguito del quale si dimise il Ministro dell‟Interno 
Francesco Cossiga. 
Al capo del governo c‟era Giulio Andreotti al suo quarto mandato e il 
Ministero della Sanità era presieduto appunto da Tina Anselmi, partigiana attiva e 
sindacalista negli anni ‟40-‟50, entrata in politica con la Democrazia Cristiana e 
diventata nel 1976 la prima donna a ricoprire il ruolo di ministro del Lavoro nel 
terzo governo Andreotti, poi dal marzo 1978 della Sanità.  
Benché il parlamento stesse vivendo momenti così drammatici, la Anselmi era 
riuscita a tenere aperta una discussione ampia e a garantire che nella legge 
trovassero posto gli elementi di cambiamento più avanzati in una cornice di 
grande respiro etico. 
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Nei manicomi italiani, al momento che se ne decretò la chiusura, erano 
internate quasi centomila persone. 
L‟ultima espressione della logica manicomiale, quella giudiziaria, ha 
necessitato di ulteriori 40 anni di storia per arrivare a conclusione e sappiamo che, 
nella fase attuale, siamo ancora agli inizi di un processo che richiederà ancora 
tempo per andare a regime e, probabilmente, saranno essenziali ulteriori interventi 
normativi e organizzativi per definirsi completamente concluso. 
Non è agevole fare un raffronto tra il contesto sociale, culturale e politico di 
allora con quello presente negli anni della definizione del superamento degli OPG 
proprio perché, per quest‟ultimi, non si è trattato di una norma che ha sancito 
questo passaggio ma bensì diverse normative che hanno portato, dopo anni, alla 
conclusione di un processo difficoltoso da attuare. 
La prima differenza da sottolineare è che il superamento degli OPG non è 
avvenuto per legge approvata dal Parlamento come avvenne per i manicomi civili, 
ma bensì da una serie di decreti legge, basati quindi su una situazione di urgenza, 
successivamente convertiti. 
E come abbiamo già visto, il processo di definizione di una modalità di 
gestione del sistema delle misure di sicurezza è stato accelerato bruscamente dal 
risalto mediatico derivante dalle risultanze della Commissione parlamentare di 
inchiesta sull‟efficienza e sull‟efficacia del servizio sanitario nazionale. 
Quindi il tema dell‟internamento e delle condizioni di vita delle persone negli 
OPG è stato posto in discussione solo dopo che ne è stata denunciata  
l‟inadeguatezza e la drammaticità. 
Gli anni dal 2010, quando è partita l‟indagine nei sei OPG italiani, fino 
all‟anno 2014, in cui è stato convertito il decreto legge che avrebbe sancito la data 
definitiva del superamento degli OPG, sono stati anni caratterizzati da 
cambiamenti politici e da instabilità parlamentare: al Governo Berlusconi che si è 
dimesso nel novembre ‟11, succederanno tre governi nominati dal Presidente della 
Repubblica, il Governo Monti, il Governo Letta e l‟attuale Governo Renzi, 
governi che si sono basati su maggioranze parlamentari ampie ed eterogenee che 
difficilmente avrebbero potuto trovare una linea comune su un tema così 
complesso come quello dell‟internamento. 
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E ricordiamo che nel caso degli OPG, non si parla di chiusura ma di 
sostituzione di questi luoghi fisici di esecuzione delle misure di sicurezza con altri 
più adeguati sotto il profilo ambientale e di vita. 
La Legge Basaglia abolì definitivamente il ricovero coatto in manicomio e, in 
luogo di questo, ha disegnato la possibilità di attuare trattamenti sanitari 
obbligatori dalla durata limitata e con particolari garanzie procedurali. 
Oggi non assistiamo all‟abolizione dell‟internamento in quanto tale che anzi 
rimane, seppur modificato nei termini di applicazione e di durata: rimane il 
ricovero non più in OPG ma nella REMS e se strettamente necessario. 
C‟è chi ritiene che per l‟abolizione del manicomio giudiziario non potevano 
essere ripetuti e riproposti i passaggi attuati per quelli civili: per l‟OPG non si 
riscontra quella coincidenza territoriale tra istituzione e territorio come avveniva 
per gli allora ospedali civili e, soprattutto, per il primo hanno pesato e continuano 
a farlo i condizionamenti penalistici presenti per le persone internate
98
. 
Sostanzialmente la Legge Basaglia interveniva su persone giuridicamente 
libere seppur sottoposte a ricovero coatto, imponendo da allora che i trattamenti 
sanitari obbligatori fossero residuali e che fossero attuati secondo una precisa 
serie di garanzie giuridiche e sanitarie, mentre la normativa sul superamento degli 
OPG, nonostante abbia inciso su aspetti determinanti delle misure di sicurezza 
quali la tipologia e la durata, ha mantenuto intatta l‟impostazione normativa che 
determina la nascita delle condizioni giuridiche delle stesse ossia la non 
imputabilità e la pericolosità sociale. 
Per quanto riguarda la portata delle due riforme, si può affermare che diverso è 
l‟impatto sul territorio così come lo sono i numeri dell‟internamento: gli Ospedali 
civili erano presenti in molte province italiane e vi erano ricoverate più di 
centomila persone; gli OPG erano presenti solo in alcune Regioni italiane e le 
persone internate erano mille e cinquecento. 
Rispetto agli OPG presenti in Italia, i territori e i relativi servizi psichiatrici si 
trovavano ad una distanza tale che spesso erano difficoltose le visite e i 
monitoraggi dei percorsi svolti dai propri pazienti internati, distanza che si è 
dimostrata in alcune occasioni non solo geografica in quanto si assisteva ad una 
                                                          
98 Cfr. F. Maisto, op. cit. 
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sorta di delega di gestione, almeno fino a che la persona non si avvicinava alla 
scadenza della misura di sicurezza.  
Il numero nettamente inferiore di persone internate negli OPG in confronto alle 
presenze negli allora ospedali psichiatrici avrebbe dovuto far ipotizzare una 
minore difficoltà di applicazione del superamento di quelli giudiziari ma, in realtà, 
è pensabile supporre che la persona internata in OPG si porti addosso una doppia 
rappresentazione sociale, di malato psichiatrico e di autore di reati spesso efferati.  
La riforma Basaglia può essere definita una riforma che portava un 
cambiamento capillare in ogni territorio, che coinvolgeva un numero altissimo di 
persone tra pazienti e famiglie, prevedendo l‟organizzazione e l‟implementazione 
di una rete di servizi territoriali a supporto della persona con patologie 
psichiatriche. 
Anche sul piano giuridico, le differenze sono importanti tra i due cambiamenti: 
al tempo della riforma di Basaglia, si attuò un passaggio dal  ricovero obbligatorio 
in manicomio alla presa in carico dei DSM e alla previsione di trattamenti sanitari 
obbligatori con una durata limitata mentre oggi, anche se in strutture sanitarie 
quali le REMS, permane l‟applicazione delle misure di sicurezza e la condizione 
di internamento determinata da norme del Codice Penale.  
A livello organizzativo, l‟attuale strutturazione della gestione e della 
applicazione delle misure di sicurezza vede la presenza e la titolarità di 
competenze distinte, da quelle sanitarie a quelle giuridiche ed istituzionali, in capo 
a diversi attori ed enti, alcune delle quali non ben chiarite a livello normativo. 
Nel caso dei manicomi civili, la competenza dei pazienti psichiatrici rimane in 
capo al Ministero della Sanità ed è stata disegnata una rete di servizi territoriali 
che avrebbero dovuto prenderli in carico a livello territoriale anziché prevederne il 
ricovero nella struttura ospedaliera. 
Nel caso dell‟internamento giudiziario, la titolarità per aspetti diversi rimane in 
capo a più soggetti: la sanità che si occupa della gestione dei pazienti autori di 
reato e in misura alternativa in strutture sanitarie, l‟amministrazione penitenziaria 
che gestisce alcuni aspetti dell‟internamento (dalle assegnazioni alle REMS alle 
traduzioni, ecc.), la magistratura di sorveglianza che decide “giuridicamente” sulla 
vita delle misure di sicurezza dalla loro nascita alla loro revoca. 
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Non tutti i nodi di questa “convivenza” istituzionale sono sciolti e molti sono 
ancora gli aspetti operativi da definire e da sperimentare: abbiamo già sottolineato 
precedentemente le difficoltà e le frizioni che possono emergere, nella pratica, tra 
le strutture a completa gestione sanitaria e le Istituzioni deputate al giudizio e alla 
sicurezza. 
E ancora il passaggio dall‟esclusione all‟inclusione, nella fase attuale, è reso 
più complesso dalla forte resistenza da parte della comunità, degli enti e dei 
professionisti stessi nei confronti delle persone internate che hanno commesso 
reati, ritenute di più difficile gestione.
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La definizione di misura di sicurezza del ricovero in OPG prevista dal Codice 
Penale ricalcava l‟intervento psichiatrico obbligatorio previsto dalla Legge 
manicomiale del 1904, la cd Legge Giolitti, successivamente superato dalla 
riforma Basaglia: in entrambi i casi gli interventi erano determinati dal 
presupporre una pericolosità sociale in capo alla persona affetta da patologie 
psichiatriche.  
“La nuova legge psichiatrica del 1978 prescindeva dalla valutazione di 
pericolosità del malato di mente, poneva l‟accento essenzialmente sulle sue 
condizioni di salute mentale e sulla cura necessaria nei suoi confronti. Questa 
modifica della legislazione psichiatrica civile doveva riflettersi anche sulla 
legislazione penale, che doveva abbandonare il concetto di pericolosità sociale e 
la misura di sicurezza, che ne era il corollario”100. 
Sappiamo invece che questo non è avvenuto per l‟internamento giudiziario e 
che la legislazione penale mantiene i suoi principi cardine, ossia la pericolosità 
sociale, la non imputabilità e l‟applicazione delle misure di sicurezza, e non 
sembra al momento profilarsi una revisione di tali aspetti. 
Il processo di superamento degli OPG, dopo gli interventi della Corte 
Costituzionale e la conversione della decretazione di urgenza, si caratterizza per 
l‟obiettivo di ridurre al minimo l‟applicazione delle misure detentive e per 
garantire, quando ciò è necessario, un adeguato livello di cura ed assistenza alle 
                                                          
99 Cfr. F. Maisto, op. cit., pag. 250. 
100 A. Margara, “La giustizia e il senso di umanità. Antologia di scritti su carcere, opg, droghe e magistratura di sorveglianza”, Fondazione 




persone internate rispetto alle problematiche presentate e finalizzato al recupero e 
alla riabilitazione soggettiva. 
Si è superata la precedente modalità di internamento caratterizzato dalla 
permanenza in strutture che, seppur denominate Ospedali, erano comunque di 
natura penitenziaria ma non si cancella l‟applicazione delle misure di sicurezza. 
Oggi la cultura psichiatrica di presa in carico della patologia psichiatrica a 
livello territoriale, con le molte difficoltà presenti, è ormai assodata e ben presente 
a tutta la comunità.  
Mentre la problematica dell‟internamento giudiziario che riguarda un numero 
limitato di persone è rimasta ai più sconosciuta per decenni ed improvvisamente è 
diventata protagonista della scena e del dibattito pubblico, creandovi intorno un 
allarmismo sociale che spesso non è solo delle persone comuni ma anche di chi vi 
opera.  
La critica più decisa alla Legge 13 maggio 1978, n. 180 riguarda il fatto di non 
aver pianificato in modo accurato le conseguenze della chiusura degli istituti 
psichiatrici.  
La norma ha infatti affidato alle Regioni l`attuazione dei provvedimenti in 
materia di salute mentale, generando una difformità di trattamento: mentre alcune 
sono state tempestive nell`attuare la normativa, altre hanno tardato, producendo 
nel tempo effetti su qualità ed efficacia dell`assistenza delle persone con patologie 
psichiatriche. 
Abbiamo visto come purtroppo questa difformità di attuazione della normativa 
caratterizzi al momento anche il processo di superamento dell‟OPG e come le 
Regioni abbiano presentato soluzioni molto diversificate che spaziano dallo 
stipulare accordi interregionali per l‟accoglienza congiunta degli internati a ipotesi 
di conversione del vecchio OPG nella nuova REMS nello stesso luogo, alla 
individuazione di strutture ex novo. Anche la riforma Basaglia ha avuto bisogno 
di  molti anni per andare a regime, quindi probabilmente non è opportuno fare dei 
confronti con una riorganizzazione appena agli albori e che vede attuarsi in questo 













3.1 La situazione nazionale  
 
Come abbiamo visto una prima differenza tra gli Ospedali psichiatrici civili  e 
quelli giudiziari è la diversa presenza nei territori: diffusi a livello capillare su 
tutto il territorio i primi, presenti solo in cinque Regioni i secondi.  
Tra le sei strutture presenti in Italia (Castiglione delle Stiviere, Montelupo 
Fiorentino, Reggio Emilia, Napoli, Aversa e Barcellona Pozzo di Gotto), sono da 
rilevarsi dissomiglianze molto marcate che le hanno distinte durante la loro 
operatività e anche nella fase del loro superamento. 
E‟ necessario ripercorrere le tappe del lungo processo normativo e culturale 
che ha sancito, nel 2015, il definitivo superamento degli OPG per capire ed 
evidenziare le caratteristiche e le diversità tra le diverse strutture. 
Intanto, fino al Dpcm del 01 aprile 2008, gli OPG ospitavano gli internati senza 
un chiaro riferimento alla territorialità, se non quello sancito dall‟Ordinamento 
penitenziario all‟art. 42 O.P. che specifica che, nel disporre i trasferimenti, deve 
essere favorito il criterio della vicinanza al luogo di residenza delle famiglie.  
Ma in realtà e in base alle diverse vicende personali, le persone potevano essere 
internate in luoghi molto distanti dai territori di provenienza con un enorme 
aggravio per i rapporti personali e per le relazioni familiari, già provati in molte 
occasioni dagli eventi e della storia pre - internamento.  
I sei OPG italiani rispondevano alle esigenze di tutto il territorio nazionale ed 
accoglievano quindi persone da tutte le Regioni. 
Dal 2008, con i primi interventi normativi in merito agli OPG e alle CCC, si 
ribadisce in modo chiaro che il principio della territorialità doveva essere 
determinante sia per l‟internamento che per i successivi percorsi di reinserimento 
esterno, in considerazione che “l‟ambito territoriale costituisce la sede privilegiata 
per affrontare i problemi della salute, della cura, della riabilitazione delle persone 
con disturbi mentali per il fatto che nel territorio è possibile creare un efficace 
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sinergismo tra i diversi servizi sanitari, tra questi e quelli sociali, tra le Istituzioni 
e la comunità per il fine fondamentale del recupero sociale delle persone”.101 
Ciò si concretizzò in quanto disposto dall‟Allegato C del suddetto Dpcm che 
indicò, nella seconda fase prevista nelle Linee di indirizzo per gli interventi negli 
OPG e nelle CCC, la necessità di giungere ad una distribuzione degli internati in 
modo che ogni OPG si configurasse come la sede dei ricoveri di internati delle 
Regioni limitrofe o viciniori, al fine di stabilire rapporti di collaborazione 
preliminari per ulteriori fasi di avvicinamento degli internati alle realtà 
geografiche di provenienza. 
Vengono definiti in via orientativa dei bacini di provenienza, che saranno 
successivamente in parte modificati da un Accordo della Conferenza Unificata, 
che sanciscono con chiarezza il collegamento tra internamento e territorio. 
All‟OPG di Castiglione delle Stiviere, da quel momento faranno riferimento le 
Regioni del Piemonte, della Valle da Aosta, della Liguria e della Lombardia; 
all‟OPG di Reggio Emilia le Regioni del Veneto, del Trentino Alto Adige, Friuli 
Venezia Giulia, delle Marche e dell‟Emilia Romagna; all‟OPG di Montelupo 
Fiorentino le Regioni dell‟Umbria, del Lazio, della Sardegna e della Toscana; 
all‟OPG di Aversa e all‟OPG di Napoli gli internati della Campania, 
dell‟Abruzzo, del Molise, della Basilicata e della Puglia e all‟OPG di Barcellona 
Pozzo di Gotto gli internati della Sicilia e della Calabria. 
E‟ da rilevare che la popolazione femminile internata rimase esclusa dal 
principio delle territorialità e dalla bacinalizzazione dei ricoveri perché l‟OPG di 
Castiglione delle Stiviere, essendo l‟unico Istituto ad avere una sezione 
femminile, accoglieva internate da tutte le Regioni. 
Anche il rientro nei propri territori, come in generale tutto il processo di 
passaggio della sanità penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale, non avvenne 
immediatamente ma gradualmente e con diverse modalità nei diversi Istituti, 
spaziando dalle esperienze di Castiglione delle Stiviere che vedeva già 
un‟esclusiva gestione sanitaria alla situazione dell‟OPG di Barcellona Pozzo di 
                                                          
101 Dpcm 01 aprile 2008, “Modalità e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di 
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria.”, pubblicato nella Gazz. Uff. 30 
maggio 2008, n. 126. – Allegato C 
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Gotto dove il passaggio della sanità penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale 
non è mai avvenuto. 
Come anticipato, l‟Accordo della Conferenza Unificata del 17 novembre 2009 
effettuò qualche cambiamento nella definizione dei bacini di utenza degli OPG 
italiani: la Liguria passa dalla competenza dell‟OPG di Castiglione delle Stiviere a 
quello di Montelupo Fiorentino; mentre il Lazio dall‟OPG di Montelupo 
Fiorentino passa di competenza agli OPG della Campania (Aversa e Napoli); si 
implementa la competenza territoriale dell‟OPG di Barcellona Pozzo di Gotto che 
acquisisce la titolarità per le Regioni della Basilicata e della Puglia, nonché una 
competenza sull‟utenza femminile per le Regioni di Lazio, Abruzzo, Molise, 
Campania, Puglia, Basilicata, Calabria e Sicilia. 
 Come sappiamo la successiva fase, quella del rientro degli internati nelle loro 
Regioni di provenienza, non è avvenuta temporalmente di seguito così come 
preventivato dalla normativa del 2008, ma sta avvenendo in concomitanza con il 
processo di superamento degli OPG e con la predisposizione in ogni Regione di 
strutture sanitarie e modelli organizzativi territoriali basati su progetti territoriali e 
strutture intermedie. 
Trascorso quasi un anno dal raggiungimento della data fissata per il 
superamento degli OPG, è evidente che ancora non c‟è un chiara definizione a 
livello regionale e territoriale della nuova organizzazione per l‟applicazione delle 
misure di sicurezza e per la presa in carico delle persone ritenute non imputabili e 
pericolose socialmente. 
Le Regioni stanno procedendo alla ripetuta rimodulazione delle rispettive 
progettazioni e si assiste a soluzioni diversificate e, in alcuni casi, contestate come 
quella della conversione dell‟Istituto di Castiglione delle Stiviere da OPG in  
REMS. 
Si profilano quindi le condizioni perché siano riproposte le critiche al tempo 
formulate per l‟applicazione della Legge Basaglia, ossia l‟attuazione sul territorio 




3.2  L’internamento in cifre 
 
Per capire in modo approfondito il tema delle misure di sicurezza e 
contestualizzare la discussione sul superamento degli OPG, affianco ad una 
analisi di tipo giuridico, è indispensabile far riferimento ai dati e alle statiche in 
merito. 
Rifacendosi al principale strumento istituzionale, i Dati Statistici di rilevazione 
delle presenze forniti dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria 
attraverso l‟Ufficio per lo sviluppo e la gestione del sistema informativo 
automatizzato statistica ed automazione di supporto dipartimentale, Sezione 
Statistica, attraverso il sito del Ministero della Giustizia, è necessario sottolineare 
che sotto la voce “internati”, che si ritrova nelle schede periodiche di rilevamento 
delle presenze, sono comprese anche le altre misure di sicurezza, oltre al ricovero 
in OPG e in CCC. 
Tra le forme di misure di sicurezza detentiva e quindi di internamento, infatti, 
il codice penale contempla anche l‟assegnazione a una colonia agricola o ad una 
casa di lavoro e il ricovero in riformatorio giudiziario per i minori 
La prima di tale misure è destinata alle persone dichiarate delinquenti abituali, 
professionali o per tendenza (art. 216 c.p.) mentre la seconda è una misura 
speciale per i minori (art. 223 c.p.). 
Tali fattispecie incidono sicuramente in maniera meno determinante rispetto ai 
ricoveri in OPG o in CCC sul numero totale delle persone internate, ma sono 
comunque inserite nelle suddette statistiche. 
Si rileva quindi che non sono presenti sul sito del Ministero della Giustizia dati 
disaggregati delle singole misure di sicurezza e, per ricostruire un quadro di 
riferimento in termini di cifre relative alle specifiche misure di sicurezza, è 
indispensabile effettuare un confronto con i dati che emergono nelle rilevazioni 
del Coordinamento Interregionale Sanità penitenziaria, della Commissione 
Parlamentare di Inchiesta sull‟efficienza e sull‟efficacia del Servizio Sanitario 
Nazionale e sui report dell‟Organismo di Coordinamento per il superamento 
dell‟OPG, costituito su indicazione della Legge 30 maggio 2014, n. 81. 
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Stando ai dati complessivi sull‟internamento riportati periodicamente dal 
Ministero della Giustizia, è possibile rilevare un  graduale decremento del numero 
delle persone internate a partire al 2008: tanto per fornire un dato di raffronto, al 
31 dicembre 2008 erano presenti 1.639 internati in Italia mentre al 31 dicembre 
2012 ne erano presenti 1.268.  
Un decremento che si è mantenuto costante fino al 2014 e che è stato 
accelerato dalle normative di quell‟anno che hanno prodotto significativi risultati 
nell‟anno 2015: al 31 marzo 2015 gli internati presenti erano 988 e, a sette mesi 
dalla definitiva data di superamento, al 31 ottobre 2015 gli internati ancora 
presenti erano 498. Ma a fine anno, al 31 dicembre 2015, il numero dei presenti è 
rimasto quasi invariato attestandosi a 490 persone internate. 
Per quanto riguarda i dati relativi solamente alle misure del ricovero in OPG e 
in CCC, dalla relazione del Coordinamento interregionale sanità penitenziaria 
emerge che il primo anno da cui è possibile evidenziare un decremento delle 
presenze è il 2011: infatti al 31 dicembre 2010 erano presenti in OPG 1.600 
mentre alla stessa data dell‟anno successivo erano presenti 1.387. 102 
Dalla Relazione finale della Commissione Parlamentare di inchiesta, si rileva 
che il totale delle persone con applicazione di ricovero in OPG e CCC nelle sei 
strutture italiane al 06 luglio 2011 è di 1378 persone così suddivise: a Castiglione 
delle Stiviere n° 289 internati, a Reggio Emilia n° 245 internati, a Montelupo 
Fiorentino n° 141 persone, a Barcellona Pozzo di Gotto n° 367, a Secondigliano 
n° 115 persone e ad Aversa n° 221 persone. 
Un‟ulteriore decremento si riscontra a fine 2012 quando, al 31 dicembre, erano 
presenti negli Istituti 1.094 internati mentre una sostanzialità stabilità si riscontra a 
fine 2013 che conta la presenza di 1.051 persone.
103
 
Nell‟intento di recuperare dati più recenti, è stata utilizzata la prima relazione 
dell‟Organismo di Coordinamento del processo di superamento degli OPG che 
riporta un decremento delle presenze che sono scese dagli 880 internati al 31 
gennaio ai 793 alla data del 09 settembre 2014. 
                                                          
102  Coordinamento Interregionale Sanità Penitenziaria, “Ospedale Psichiatrico Giudiziario, Presenze e flussi, anni 2012 – 2013”, marzo 
2014, in www.camera.it 
103  Ibidem 
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Di questi, 496 persone al 01 giugno 2014 sono considerate dimissibili e per la 
quasi totalità dei casi si prevede un inserimento residenziale quale progetto 
terapeutico riabilitativo individualizzato. 
Al 30 novembre 2014, in prossimità della scadenza posta dalla legge per la 
dimissione di tutte le persone presenti in OPG e per la definizione di programmi 
terapeutico individualizzati territoriali e residenziali o l‟inserimento in REMS 
come soluzione residuale e per i non dimissibili, le persone internati sono 761 di 
cui 678 uomini e 83 donne.
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La terza relazione del suddetto Organismo, redatta e divulgata dopo la 
scadenza del 31 marzo 2015, quando cioè il definitivo superamento degli OPG 
sarebbe dovuto essere completato, riferisce che al 25 marzo 2015 sono presenti 
nei sei OPG un totale di 698 internati di cui 623 uomini e 75 donne. 
In questa relazione si richiama una riduzione delle presenze di persone 
internate negli Istituti dovuta ad una maggiore azione di dimissione da parte dei 
servizi della salute mentale, anche se questo non è supportato dal confronto tra i 
dati riportati in quest‟ultima relazione e quelli riferiti nella seconda relazione; 
confronto che porterebbe a dire che, se al 30 novembre 2014 erano presenti 678 
internati e al 25 marzo 2015 698 internati, non si può che realisticamente 
affermare che si tratta di un aumento di presenze e non di una diminuzione. 
Oltre a questa inversione di tendenza, ossia un aumento dei numeri di 
internamento anziché una costante e graduale diminuzione delle presenze, è da 
evidenziare una seconda incongruenza concretizzatasi nel fatto che, nonostante la 
normativa del 2014 prevedesse criteri più restrittivi per l‟applicazione delle 
misure di sicurezza del ricovero in OPG e della CCC sia provvisorie che 
definitive, si è assistito ad un aumento degli ingressi.
105
  
E‟ possibile continuare in questa opera di raffronto di dati e tendenze con 
l‟ultima relazione dell‟Organismo di Coordinamento per il processo di 
superamento dell‟OPG recentemente presentata al Parlamento e contenente i dati 
                                                          
104 On. B. Lorenzin B. – On. A. Orlando, “Seconda Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, ai sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81” – Ministero della Giustizia, 
Ministero della Salute, 13 febbraio 2015. 
105 On. B. Lorenzin – On. A.Orlando, “Terza Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, ai sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81” – Ministero della Giustizia, 
Ministero della Salute, 16 aprile 2015. 
 68 
 
relativi a fine 2015: al 15 dicembre sono presenti negli Istituti italiani 164 
internati. 
Sono trascorsi molti mesi tra la rendicontazione dell‟Organismo di 
coordinamento subito dopo il traguardo della data del definitivo superamento e 
l‟ultimo recentissimo report, tant‟è che era stata ipotizzata l‟interruzione 
dell‟attività di suddetto Organismo che nasceva nell‟ottica di un attento 
monitoraggio dell‟andamento di un processo che aveva incontrato importanti 
rallentamenti e di verifica dell‟attuazione dei progetti regionali del nuovo sistema 
di gestione e applicazione delle misure di sicurezza. 
Tale inattività non era certo da ricondursi al raggiungimento dell‟obiettivo del 
proprio mandato istituzionale in quanto il completo e definitivo superamento degli 
OPG non è stato conseguito e non sembra realistico che ciò avvenga a breve. 
Per riferirsi alle singole situazioni attuali, dall‟ultima visita del Garante dei 
detenuti della Regione Toscana effettuata in data 27 gennaio 2016 all‟OPG di 
Montelupo Fiorentino e dalle parole della Direttrice dell‟Istituto, emerge che a 
quella data sono ancora presenti 53 persone di cui 43 internati e 10 detenuti
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mentre l‟unico OPG che risulta definitivamente chiuso è quello di Secondigliano 
che ha visto la dimissione degli ultimi 4 internati il 21 dicembre 2015.
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E‟ evidente che l‟Organismo di Coordinamento ha ancora molto lavoro da fare. 
 
3.3 Gli Istituti presenti sul territorio nazionale 
 
Abbiamo visto come la situazione degli Istituti deputati all‟internamento fosse 
molto differenziata da struttura a struttura e come questo abbia nei fatti 
comportato situazioni di internamento molto differenziate. 
La relazione sulle condizioni di vita e di cura all‟interno degli OPG, approvata 
dalla Commissione Parlamentare di inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del 
Servizio Sanitario Nazionale nel 20 luglio 2011, presenta un‟analisi dettagliata di 
ognuna di queste strutture successivamente alle visite ispettive realizzate da 
delegazioni della Commissione stessa. 
                                                          
106 B. Bertocchi, “Toscana: il Garante Corleone “OPG di Montelupo Fiorentino ancora aperto in modo illegittimo”, in 
www.parlamento.toscana.it , 27 gennaio 2016 
107  P. Dell‟Aqua, “OPG di Secondigliano. Punto.”, 21 dicembre 2015, in www.forumsalutementale.it. 
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Iniziando l‟analisi dall‟OPG di Castiglione delle Stiviere che più rappresentava 
il modello che si è andato delineando, questo Istituto si configurava già come una 
struttura essenzialmente sanitaria, senza la presenza costante del personale di 
polizia penitenziaria.  
Questa struttura, che ospita sia uomini che donne, si basa su una convenzione 




Vedremo nel seguito della trattazione come questa struttura di eccellenza già 
prima della normativa definitiva per il superamento definitivo degli OPG abbia 
presentato uno degli epiloghi più contestati e contraddittori. 
Confermato come l‟unico OPG che ha un reparto per accogliere l‟utenza 
femminile, è l‟unica struttura ritenuta adeguata sotto il profilo organizzativo e 
strutturale all‟esito dell‟indagine della Commissione di inchiesta. 
L‟OPG di Castiglione delle Stiviere ha visto un numero alto di presenze negli 
anni precedenti alle disposizioni normative finalizzate al superamento di questi 
Istituti: al 31 dicembre 2010 vi erano presenti 316 internati di cui 29 donne e 103 
stranieri.  
L‟anno 2011, sempre al 31 dicembre, ha visto un aumento delle presenze che 




Al polo opposto, si trova l‟OPG di Barcellona Pozzo di Gotto a Messina, in 
Sicilia, nel quale al momento dell‟indagine si rilevava ancora la presenza di un 
unico Direttore, non essendosi ancora verificato il passaggio delle competenze 
sanitarie al Servizio Sanitario Nazionale, così come previsto dalla normativa 
vigente.  
Non risulta essere solo un mancato passaggio formale dall‟ambito penitenziario 
a quella sanitario perché, in realtà, sembra particolarmente carente la presenza di 
figure sanitarie e psichiatriche, predominante quindi l‟aspetto custodiale piuttosto 
che quello di cura.  
                                                          
108  Cfr. Sen. M. Saccomano – Sen. D. Bosone (relatori), op. cit.  




Per quanto riguarda le presenze di internati, è uno degli Istituti che ha sempre 
registrato un maggior numero di ospiti: al 31 dicembre 2010 vi erano presenti 355 
persone che, alla stessa data dell‟anno successivo, erano scese a 307, a 229 nel 
2012 e 208 nel 2013.  
Vi è stata sempre una ridotta presenza di internati stranieri (dalle 49 persone 
straniere al 31 dicembre 2010, alle 19 del 31 dicembre 2012). 
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L‟OPG di Barcellona Pozzo di Gotto ha sempre ospitato persone di sesso 
maschile sottoposte a misure di sicurezza: solo dal secondo semestre del 2014, 
sembra essere attuato quanto disposto nell‟Accordo della Conferenza Unificata 
del 17 novembre 2009 nel quale si prevedeva l‟accoglienza dell‟utenza femminile 




L‟Ospedale psichiatrico giudiziario di Aversa (CE) ha sede in un immobile la 
cui costruzione è terminata nell‟anno 1898 ed ospita persone di sesso maschile 
sottoposte a misure di sicurezza. 
Anche questo Istituto accoglieva una parte importante sul totale delle persone 
internate a livello nazionale: al 31 dicembre 2010 erano presenti 353 persone. 
Negli anni successivi, si è registrata una regolare ed importante diminuzione 
delle persone presenti fino a giungere alle 150 persone presenti al 31 dicembre 
2013. Soprattutto negli anni 2011 e 2012, si è praticamente dimezzata la presenza 
di internati (242 a fine 2011 e 164 a conclusione del 2012)
112
. 
L‟altro OPG campano, quello di Napoli, è ubicato all‟interno della Casa 
Circondariale di Secondigliano ed occupa un edificio di tre livelli costruito negli 
anni ‟80. 
Quest‟ultimo, caratterizzato da un numero minore di internati accolti (al 31 
dicembre 2010 erano presenti 116 persone  scese a 95 a fine 2013)
113
 è quello che 
per primo è arrivato al raggiungimento dell‟obiettivo delle normative sul 
                                                          
110 Cfr. Coordinamento Interregionale Sanità Penitenziaria, op. cit. 
111 Cfr. On. B. Lorenzin – On. A. Orlando, “Seconda Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, ai sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81”, cit.  






superamento degli OPG ossia la dimissione di tutti gli ospiti nel mese di dicembre 
‟15.114 
L‟OPG di Montelupo Fiorentino, di cui sarà approfondita l‟analisi nel 
proseguo, occupa la Villa Ambrogiana, costituita da tre strutture: Villa Medicea, 
adibita a direzione, servizi ed alloggi per la polizia penitenziaria e due padiglioni 
per la detenzione dei pazienti psichiatrici, denominati «Seconda sezione» e «Terza 
sezione». 
All‟interno di questo Istituto, nel dicembre 2010 erano accolte 174 persone 
attestandosi tra quelli con minor numero di presenze di cui solo 15 stranieri, scese 
successivamente a 126 persone a fine 2011 e 106 a conclusione del 2012.  
L‟anno successivo l‟avanzamento del percorso normativo che avrebbe portato 
al definitivo superamento, si è registrato in questo Istituto un aumento delle 
presenze che sono passate a 114 di cui 26 stranieri. 
L‟OPG di Reggio Emilia ha sede nella periferia della città e nel 2008 viene 
inaugurato un reparto a regime “aperto” a gestione esclusivamente sanitaria, 
grazie ad un progetto sperimentale della Regione Emilia-Romagna, del Comune 
di Reggio Emilia e dell‟AUSL locale.115 
Questo Istituto ha ospitato un numero intermedio di internati attestatosi in 286 
presenze al 31 dicembre 2010 con una presenza rilevante di stranieri (53 persone), 
per decrescere fino al 31 dicembre 2012 con un numero di ospiti pari a 172 
presenze. 
Anche per questo Istituto, si rileva una controtendenza rispetto al progetto 
nazionale di attuazione di superamento degli OPG in quanto nel 2013, al 31 
dicembre, si registra un aumento delle persone rispetto all‟anno precedente pari ad 
un numero complessivo di 180 ospiti di cui 44 straniere.
116
 
                                                          
114 Cfr. P. Dell‟Acqua, op. cit.  
115 Dossier OPG, newsletter “Notizie del Garante” – Garante delle persone private della libertà – Regione Emilia Romagna, 15 aprile 2014, 
in www.ristretti.it   
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4.1 I Progetti attuativi delle Regioni 
 
I progetti presentati dalle Regioni, secondo le tempistiche previste dalle 
normative per il superamento degli OPG, probabilmente per l‟impreparazione 
delle stesse a far fronte ad una riorganizzazione non ancora pienamente maturata, 
hanno visto vicende alterne e oscillanti, con cambiamenti e virate significative. 
Le proroghe alle scadenze fissate per il definitivo passaggio ad un nuovo 
sistema organizzativo ed operativo di gestione delle misure di sicurezza sono da 
ricollegarsi all‟approssimarsi di una riforma sostanziale che avrebbe coinvolto 
territori, servizi ed enti che però non mostravano la preparazione necessaria.  
I termini fissati e non rispettati rappresentano il concretizzarsi di una incertezza 
di fondo su un processo che si stava costruendo nel tempo e che richiedeva una 
crescita di consapevolezza collettiva. 
Ovviamente, considerato il lungo periodo trascorso affinchè anche le normative 
iniziali che avevano dato avvio molti anni prima a questo percorso risultato 
tortuoso e accidentato vedessero attuazione, si era reso impellente imporre delle 
tempistiche certe perché si potesse dare impulso ad azioni ed interventi che 
faticavano a diventare realtà. 
Quindi, a prescindere dal stato di preparazione dei territori, a livello nazionale 
sono state poste scadenze certe allo scopo di rendere obbligatorio l‟avanzamento 
del processo in atto e il raggiungimento delle tappe rimanenti. 
Le Regioni stavano procedendo a velocità differenziate e comunque tutte molto 
lentamente, i progetti non stavano prendendo forma e non sembrava che la 
programmazione degli enti fosse chiara. 
Per questo motivo, era indispensabile centralmente un monitoraggio 
dell‟andamento delle progettualità regionali che stavano procedendo troppo a 
rilento e a volte si dimostravano poco concrete. 
Probabilmente le proposte presentate servivano più a rispettare una scadenza 
che non ad esprimere una visione chiara, condivisa ma soprattutto effettiva delle 
problematiche da affrontare. 
A tal fine, la Legge 30 maggio 2014, n. 81, ha previsto la costituzione di un 
organismo che avesse il mandato di monitorare l‟attuazione dei progetti regionali, 
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indicato come l‟Organismo di Coordinamento del processo di superamento degli 
OPG, formalmente costituito con Decreto del Ministero della Salute in data 26 
giugno 2014. 
Questa attività di monitoraggio e di verifica si è concretizzata in diverse 
relazioni periodiche che l‟Organismo ha presentato al Parlamento per informare 
sull‟andamento del processo in corso e sull‟attuazione dei piani di 
riorganizzazione previsti dei dettami normativi. 
Purtroppo quello che emerge dal confronto tra le risultanze delle quattro 
relazioni dell‟Organismo al Parlamento è un quadro molto nebuloso e incerto che 
sottolinea nuovamente come la definizione normativa del superamento degli OPG 
non sia andata di pari passo con l‟organizzazione territoriale del sistema di 
gestione delle misure di sicurezza. 
La prima relazione
117
 sullo stato di attuazione dei programmi regionali relativi 
al superamento degli OPG, presentata il 30 settembre 2014, effettua una 
ricognizione della presentazione da parte delle Regioni di un programma di 
utilizzo dei finanziamenti per la costruzione delle REMS e il potenziamento dei 
Dipartimenti di Salute Mentale, nonché per l'utilizzo dei finanziamenti di parte 
corrente. 
Vengono indicate sostanzialmente tre tipologie di intervento a cui destinare i 
finanziamenti previsti per la parte corrente, principalmente orientate a favorire la 
dimissione delle persone presenti in OPG o in CCC, con contestuale presa in 
carico da parte dei servizi della salute mentale; a sostenere ed implementare il 
funzionamento delle sezioni psichiatriche interne agli istituti penitenziari ed infine 
a garantire il funzionamento delle REMS già attivabili. 
Se in molti casi si può parlare di ritardi, in alcuni addirittura si rileva 
un‟assenza di programmi per l‟utilizzo dei fondi di parte corrente: infatti alcune 
Regioni, alla data della presentazione della prima relazione dell‟Organismo di 
                                                          
117 On. B. Lorenzin – On. A.Orlando, “Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, ai 
sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81” – Ministero della Giustizia, Ministero della 
Salute, 01 ottobre 2014. 
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Altre Regioni, seppur avessero formalmente presentato un programma di 
utilizzo dei finanziamenti, questo risultava non conforme alle indicazioni fornite 
dal Ministero della Salute
119
.  
Solo per poche di esse
120
 quindi si può rilevare la trasmissione di programmi di 
utilizzo dei fondi adeguati a quanto richiesto a livello ministeriale, anche se, come 
vedremo successivamente, questi sono stati sostanzialmente rimodulati e 
modificati più volte, anche a scadenza di legge superata. 
Una parte dei fondi previsti, quella relativa alla parte capitale, è stata destinata 
da parte di tutte le Regioni alla previsione di realizzazione di progettualità inerenti 
la costruzione delle REMS, le strutture che avrebbero dovuto accogliere le 
persone non dimissibili al momento presenti negli OPG in vista della loro 
chiusura. 
L‟unica Regione a non aver previsto questa tipologia di intervento è stata la 
Regione Veneto che, a seguito di ciò, è stata diffidata ad adempiere in un breve 
periodo di tempo. 
Oltre a ciò, è stata condivisa e formalizzata da parte di tutte le Regioni 
l‟esigenza di definire dei Progetti Terapeutico Riabilitativi Individuali che 
assicurassero il diritto alle cure e al reinserimento sociale delle persone internate e 
tendessero a favorire l'esecuzione di misure di sicurezza alternative al ricovero in 
OPG o all'assegnazione a Case di Cura e Custodia, come previsto dalla normativa. 
La strettezza dei tempi e la difficoltà a prevedere soluzioni progettuali in tutte 
le Regioni hanno motivato la definizione di accordi interregionali finalizzati a far 
fronte congiuntamente alle scadenze delle normative, in una sorta di intervento 
sostitutivo o di supporto.  
Le Regioni Lombardia e Valle D'Aosta, Abruzzo e Molise, Toscana e Umbria 
hanno proposto un programma unitario che prevede che gli internati residenti in 
Valle d'Aosta, Umbria e Molise siano ospitati nelle REMS, rispettivamente, delle 
                                                          
118 Nello specifico è stato il caso del Friuli Venezia Giulia, della Valle d'Aosta, della Campania, della Calabria, della Sardegna e delle 
Province Autonome di Trento e di Bolzano.  
119 Questa la situazione del Piemonte, della Lombardia, dell‟Umbria, delle Marche, del Molise, della Puglia e della Sicilia.  
120 La Liguria, l‟Emilia Romagna, la Toscana, l‟Abruzzo, il Veneto e il Lazio. 
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Regioni Lombardia, Toscana e Abruzzo, fermo restando l'impegno da parte dei 
servizi territoriali di ogni singola Regione a prendere in carico i propri pazienti al 
momento della possibile dimissione. 
Nonostante il riferimento all‟importanza dei Progetti Terapeutico Riabilitativi 
Individualizzati condivisa dalle Regioni, in questa prima fase progettuale che, 
come vedremo presenterà importanti e sostanziali mutamenti, permaneva una 
logica opg - centrica che vedeva ancora al centro l‟internamento quale soluzione 
principale. 
Le Regioni quindi basavano l‟organizzazione dei propri territori 
sostanzialmente sulla nascita delle strutture a completa gestione sanitaria che 
avrebbero dovuto sostituire gli OPG e garantire un‟assistenza adeguata ed una 
presa in carico continua per i pazienti psichiatrici. 
Questo è confermato da quanto in quel momento veniva previsto in termini di 
numeri per l‟accoglienza nelle REMS: gli internati al 09 settembre 2014 erano 
793 ma, dall‟insieme delle proposte presentate, risulta che il numero complessivo 
dei posti letto previsti nelle nuove strutture era pari a 990, con una articolazione e 
una suddivisione in strutture residenziali a differente livello di intensità 
assistenziale.  
Ipotizzando un successivo orientamento verso soluzioni meno indirizzate verso 
il ricovero in struttura o forse per lasciare una “via di uscita” in caso di non 
raggiungimento degli obiettivi previsti, si prevedeva la possibilità in capo alle 
Regioni di rimodulazione delle progettualità presentate e del numero dei posti 
necessari. 
Si lasciava aperta l‟opportunità quindi di rivedere quanto programmato, con 
l‟obiettivo di tendere all'implementazione dell'applicazione di misure di sicurezza 
alternative, previste dalla legge e nello spirito del superamento degli OPG, idonee 
ad assicurare alla persona inferma di mente cure adeguate, con affidamento ai 
servizi sanitari territoriali. 
Nonostante le progettualità regionali fossero state presentate, è l‟Organismo di 
Coordinamento stesso ad auspicare un differimento della data di superamento 
previsto per il 31 marzo 2015, in considerazione dello stato di predisposizione dei 
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programmi stessi e della tempistica necessaria per la loro concreta realizzazione, 
avendo presenti le procedure amministrative e operative da rispettare. 
La prima relazione prosegue sottolineando che “il presupposto sostanziale 
perché questo percorso politico e amministrativo prosegua è la maturazione di una 
nuova cultura, un nuovo modo di guardare alla chiusura degli OPG e delle 
problematiche connesse, un‟attenzione qualificata degli attori politici e dei mezzi 
di informazione. Si cercherà di lavorare con interventi volti a contrastare il 
pregiudizio nei confronti dei soggetti affetti da malattia mentale, pur se autori di 
fatti costituenti gravi reati.”121 
A leggere a ritroso gli eventi e la loro evoluzione nel tempo, sembra che le 
previsioni presentate dalle Regioni, almeno in un primo momento, fossero più 
orientate a rispettare il compito dato con relativa scadenza più che evidenziare le 
risultanze di un processo di maturazione e condivisione collettiva.  
La difficoltà, o addirittura l‟impossibilità, di rispettare le tempistiche previste 
dalla normativa si evince subito dalle premesse della seconda relazione 
dell‟Organismo di Coordinamento122, datata 12 febbraio 2015, quando ormai la 
scadenza era vicina nel tempo. 
“Per quanto riguarda il trasferimento degli internati destinatari di una misura di 
sicurezza detentiva e socialmente pericolosi presso le strutture a totale gestione 
sanitaria alternative agli OPG, l'Organismo di Coordinamento delle 
Amministrazioni centrali e Regionali ha preso atto del fatto che sarebbe 
impossibile adempiere al dettato normativo della chiusura degli OPG alla data del 
31 marzo 2015, se si attendesse il completamento del processo di realizzazione 
delle REMS prefigurato dai progetti a suo tempo predisposti dalle Regioni e 
successivamente valutati e autorizzati dal Ministero della Salute con propri 
decreti.”123  
Ormai evidente e chiaro per tutti che, ad un mese dalla data di scadenza, non 
sarebbe stato possibile realizzare le progettualità presentate, le Regioni si sono 
                                                          
121 On. B. Lorenzin – On. A. Orlando, “Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, ai 
sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81”, cit. pag. 13. 
122 On. B. Lorenzin B. – On. A. Orlando, “Seconda Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, ai sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81” – cit. 
123 On. B. Lorenzin B. – On. A. Orlando, “Seconda Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, ai sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81” – cit., pag. 2 
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avvalse della possibilità prevista dalla legge
124
 che le autorizzava a rimodulare i 
suddetti programmi a seguito di una più attenta e realistica verifica dell'effettivo 
fabbisogno di posti, rivedendo le iniziali previsioni.  
La previsione del numero di posti necessari per l‟accoglienza delle persone non 
dimissibili dagli OPG alla data di scadenza prevista per il 31 marzo 2015 è di 450 
persone e, per questo, si è convenuto sulla necessità di individuare con urgenza 
soluzioni residenziali "transitorie", in strutture da identificare ed allestire in tempi 
contenuti, per garantire il rispetto della scadenza fissata dalla legge, assicurando, 
comunque, i necessari ed appropriati interventi terapeutico riabilitativi in favore 
dei soggetti ospitati e gli indispensabili requisiti previsti dal decreto ministeriale 
del 1 ottobre 2012. 
Le progettualità definitive delle Regioni rimangono ma a questo punto appare 
obbligatorio un passaggio intermedio prima della loro realizzazione, una fase 
transitoria, attualmente ancora in atto, per rispondere alla prioritaria urgenza di 
chiudere i sei OPG italiani. 
Tutte le Regioni quindi hanno presentato delle progettualità non definitive, 
realizzabili in tempi brevi, per poter accogliere attraverso soluzioni diversificate le 
persone ancora presenti negli OPG e permetterne la chiusura e coloro a cui fosse 
applicata una misura di sicurezza dopo la scadenza definitiva. 
Alcune Regioni ipotizzano quindi come soluzione transitoria di stabilire 
accordi con strutture private per garantire l‟accoglienza in tempi brevi delle 
persone non dimissibili dagli OPG, altre stabiliscono accordi con le Regioni che 
possono garantire una soluzione nei tempi di legge. 
Il quadro prospettato dalla ricognizione delle progettualità regionali, in vista 
dell‟imminente scadenza prevista dalla normativa, appare chiaramente confuso e 
in costante divenire, a conferma del fatto che è presente sempre una forte 
incertezza e indeterminatezza su tempi e azioni. 
Per rispondere a questa situazione di urgenza anche l‟utilizzo dei fondi di parte 
corrente viene destinata da parte di alcune Regioni al pagamento delle rette presso 
strutture residenziali pubbliche o private accreditate per l'accoglienza delle 
                                                          




persone attualmente internate in OPG e non dimissibili e saranno quindi destinate 
a queste, con conseguente rimodulazione dei programmi già presentati
125
.  
Emerge chiaramente “una lotta contro il tempo” per rispondere ai tempi delle 
scadenze di legge perché è ormai evidente che la scadenza prevista non sarebbe 
stata ulteriormente prorogata e incombeva sulle Regioni il pericolo di 
commissariamento per inadempienza. 
Nella seconda relazione si rileva quindi un sostanziale cambiamento rispetto 
alla precedente in quanto viene confermato, nelle conclusioni, il chiaro intento di 
raggiungere l‟obiettivo del superamento dell‟OPG nei tempi previsti dalla Legge 
30 maggio 2014, n.81, ossia per il 31 marzo 2015 e, se ciò non fosse avvenuto, 
viene ipotizzata l‟attivazione da parte del Governo della procedura per il 
Commissariamento così come previsto dalla Legge 17 febbraio 2012, n. 9. 
La terza relazione
126
, datata 17 aprile 2015, viene presentata dopo pochi giorni 
dall‟avvenuto raggiungimento del termine previsto dalla legge e conferma il 
pressante lavoro di raccordo tra le varie Istituzioni coinvolte per individuare 
soluzioni realizzabili e per evitare interventi sostitutivi da parte del Governo. 
A fine marzo, l‟Organismo di Coordinamento prende atto dell‟individuazione 
da parte di tutte le Regioni e delle Province autonome delle REMS, nell‟ambito 
territoriale di appartenenza e dell‟avvenuta comunicazione delle localizzazioni al 
Dipartimento dell‟Amministrazione Penitenziaria entro il 15 marzo 2015. 
Le decisioni assunte dalle Regioni saranno oggetto di comunicazione da parte 
del Dipartimento a tutti i Provveditorati Regionali in una nota avente ad oggetto 
“Adempimento superamento OPG” datata 30 marzo 2015, il giorno prima della 
scadenza definitiva. 
Si ricorda che anche la Conferenza Unificata, il 26 febbraio 2015, sigla un 
accordo che concerne il regolamento e gli adempimenti connessi all‟avvenuto 
raggiungimento della scadenza del definitivo superamento degli OPG e all'entrata 
in funzione delle REMS. 
                                                          
125 Le Regioni sono il Piemonte, la Liguria, il Lazio, la Toscana, l‟Abruzzo.  
126 On. B. Lorenzin – On. A.Orlando, “Terza Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 




Andando ad analizzare come sono arrivate le Regioni, dopo varie proposte e 
ripensamenti, alla data di definitivo superamento degli OPG, appare evidente che, 
seppur la data definitiva sia stata superata, in realtà le strutture a completa 
gestione sanitaria non sono ancora tutte attive e se ne prevede l‟avvio in un tempo 
ancora dilungato. 
Il quadro regionale appare infatti tutt‟altro che definito e stabile: le 
progettualità previste nel 2013 sono state in molti casi totalmente modificate 
nell‟anno 2015 e non è certo che restino tali; in altre situazioni, ben dopo la data 
del 31 marzo 2015, non sono presenti ipotesi chiare su quali siano le soluzioni 
transitorie e definitive. 
Il concreto rischio per molte Regioni del commissariamento per inadempienza 
da parte del Governo, finora solo ventilato come possibilità, si è da poco 
concretizzato attraverso la nomina dal parte del Governo di un Commissario unico 
che ha il mandato per sei Regioni di portare a compimento il processo di 
superamento degli OPG e di attivazione delle REMS
127
. 
Da una recentissima relazione dell‟Organismo di Coordinamento per il 
processo di superamento degli OPG relativa al mese di dicembre 2015
128
 e 
presentata al Parlamento il 04 febbraio „16, è possibile appurare che ancora oggi, a 
quasi un anno dalla data del definitivo superamento, il quadro permane 
completamente incerto e instabile. 
Con il Dpcm del 21 ottobre 2015, molte Regioni
129
 vengono diffidate a 
garantire la presa in carico dei propri residenti internati presenti negli ex OPG e di 
quelli raggiunti da misure di sicurezza provvisorie. 
Quasi tutte le Regioni non sono riuscite a garantire le progettualità definitive 
ma neppure quelle transitorie ed i posti letto nelle REMS risultano molto inferiori 
alle esigenze, tanto da comportare l‟impossibilità di chiudere gli ex OPG 
all‟interno dei quali rimangono ancora persone internate. 
Alcune Regioni sono riuscite a garantire una piccola parte dei posti letto 
ipotizzati per la fase transitoria dalle proprie progettualità ed è stato confermato da 
                                                          
127 Comunicato stampa del Consiglio dei Ministri n° 104 del 19 febbraio 2016 in www.governo.it  
128 Quarta relazione dell‟Organismo di Coordinamento del processo di superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari – dicembre 2015,  
in www.quotidianosanita.it  
129 Si tratta delle Regioni Piemonte, Veneto, Toscana, Lazio, Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Calabria,  
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subito che questi non siano sufficienti ad accogliere le persone dei rispettivi 
territori. 
In altre situazioni sembra che alcune Regioni abbiano dovuto rispondere alle 
esigenze dei territori non di propria pertinenza non ancora pronti ad accogliere gli 
internati dimessi dagli ex OPG. 
E‟ questo il caso di Castiglione delle Stiviere: la proposta della Regione 
Lombardia, criticata a più voci, prevedeva quale progetto definitivo per il 
superamento dell‟OPG la sua trasformazione strutturale in un sistema 
polimodulare di REMS che, nella fase transitoria, avrebbe dovuto accogliere 160 
posti letto da ridursi a 120 al momento della definizione della progettualità 
definitiva, con l‟affiancamento di una ulteriore REMS in altro territorio. 
Ad oggi le REMS di Castiglione delle Stiviere, nate nello stesso luogo dell‟ex 
OPG, ospitano ben 225 persone, la Regione in conseguenza a ciò ha dichiarato 
l‟indisponibilità ad accoglierne altre ed ha manifestato l‟impossibilità a garantire 
livelli di sicurezza adeguati. 
In alcuni casi si è riusciti a garantire quanto previsto per la fase transitoria
130
 
ma si rileva comunque una disponibilità di posti nelle REMS nettamente inferiore 
a quanto necessario. 
E‟ trascorso quasi un anno dal raggiungimento della data di superamento degli 
OPG e delle sei strutture solo quella di Secondigliano è stata chiusa. 
Si conferma, con questa recente relazione dell‟Organismo di Coordinamento, 
un sostanziale ritardo da parte di quasi tutte le Regioni rispetto alla realizzazione 
dei progetti regionali, sia provvisori che definitivi, tanto da essere diffidate ad 
adempiere a quanto previsto in tempistiche stringenti nonché per alcune a essere 
scattato il commissariamento. 
Viene ribadito che la previsione delle necessità di posti letto fatta dalle Regioni 
appare insufficiente rispetto alle necessità reali, tant‟è negli ex OPG sono presenti 
ancora persone internate al 15 dicembre 2015 e ciò è riconducibile ad una 
inadeguata capacità ricettiva delle REMS attivate sul territorio nazionale e alla 
mancata attivazione delle stesse da parte di alcune Regioni. 
                                                          




In assenza di disponibilità di posti nelle REMS, sono state individuate dalla 
Magistratura soluzioni temporanee diverse per le persone a cui è stata applicata 
una misura di sicurezza quali il ricovero in reparti ospedali psichiatrici o in SPDC. 
In sintesi, al 15 dicembre 2015, sono ancora presenti negli ex OPG 164 
persone, 455 sono state accolte nelle REMS attivate e 98 sono le persone in stato 
di libertà che non hanno fatto ingresso in nessuna REMS. 
 
4.2 In Toscana: superamento dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario di         
     Montelupo Fiorentino e nascita della Residenza per l’esecuzione delle 
         misure di sicurezza 
 
Come è stato più volte sottolineato nel corso della presente trattazione, le basi 
per l‟attuazione di un graduale superamento dell‟OPG sono state poste con le 
disposizioni normative del Dpcm dell‟aprile 2008 che prevedeva una scansione 
temporale chiara per fasi che perseguivano l‟obiettivo principale del rientro degli 
internati nei loro luoghi di provenienza e, come questo, sia stato in realtà 
realizzato con difficoltà e lentezza. 
I dati sulle presenze dell‟OPG di Montelupo Fiorentino confermano tale 
affermazione: al 31 dicembre 2014 erano presenti in Istituto su un totale di 116 
internati, 13 persone provenienti da Regioni fuori bacino e al 30 settembre 2015, 
alcuni mesi dopo la definitiva determinazione della data di superamento, su 64 
internati erano ancora presenti 8 persone del Lazio, della Lombardia, del Piemonte 
e della Puglia. 
Sono presenti un numero di persone provenienti anche dalle Regioni del 
bacino, in particolare la Sardegna che ha ancora 11 pazienti del territorio ospitati 
nell‟OPG di Montelupo Fiorentino e la Liguria con 7 pazienti.131 
Appare evidente come ogni progetto regionale di superamento dell‟OPG, per 
quanto riguarda la relativa realizzazione e il raggiungimento degli obiettivi, sia 
strettamente legato ai percorsi delle altre Regioni.  
                                                          
131 F. Scarpa, “Il Superamento dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario: percorsi giuridici, presa in carico e rete dei servizi” in Corso 
“Formazione professionale a sostegno del percorso di superamento dell‟ospedale psichiatrico giudiziario”, Lucca, ottobre – dicembre 2015. 
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Il ritardo di definizione dei progetti di alcune Regioni ha comportato ricadute 
sul raggiungimento dei prioritari obiettivi di chiusura degli OPG e del rispetto del 
principio di territorialità, in una combinazione di influenze reciproche. 
Per quanto riguarda la Regione Toscana, che ad oggi si trova in ritardo rispetto 
all‟attuazione di quanto previsto dalle normative per il superamento degli OPG, è 
possibile ricostruire un percorso di definizione organizzativa e progettuale che 
prende avvio diversi anni fa ma che, nel corso del tempo, incontrerà importanti 
difficoltà che hanno ostacolato la realizzazione del nuovo sistema di presa in 
carico delle persone sottoposte  a misure di sicurezza. 
La Delibera della Giunta Regionale del 03 ottobre 2011, n° 841
132
 prevedeva, 
tra i prioritari obiettivi regionali, quello di rendere operativo il processo di 
regionalizzazione previsto dal Dpcm del 2008 da realizzarsi attraverso 
l‟assegnazione progressiva dei soggetti internati residenti e del graduale 
trasferimento delle persone afferenti alle Regioni fuori bacino.  
Viene inoltre ribadita la principale finalità di alleggerimento dell‟OPG di 
Montelupo Fiorentino, attraverso l‟avvio del percorso di dimissione dei soggetti 
internati che hanno i requisiti sanitari e giuridici, sia residenti in Toscana che 
afferenti alle altre Regioni, per la presa in carico dei rispettivi servizi sanitari.
133
 
Nell‟allegato 1 di questa delibera vengono definite le linee di indirizzo per il 
superamento dell‟OPG toscano e si prende atto delle risultanze emerse da parte 
della Commissione parlamentare di inchiesta del Senato in merito ai sopralluoghi 
effettuati nell‟Istituto. 
In questa prima delibera, la Regione Toscana conferma le importanti carenze 
strutturali e igienico - sanitarie presentate dalla struttura di Montelupo Fiorentino 
messe in evidenza da tempo sia dal Dipartimento dell‟Amministrazione 
Penitenziaria che dall‟Asl n° 11 di Empoli referente per l‟Istituto, rispetto alle 
quali sono in corso di realizzazione da parte del Provveditorato 
dell‟Amministrazione Penitenziaria della Toscana lavori di ristrutturazione dei 
                                                          
132 Delibera Giunta Regione Toscana, n° 841 del 03 ottobre 2011, “Linee di indirizzo per il superamento dell'Ospedale Psichiatrico 
Giudiziario di Montelupo Fiorentino.” in Leggi, atti e normative, www.regione.toscana.it  
133 Delibera Giunta Regione Toscana, n° 841 del 03 ottobre 2011, “Linee di indirizzo per il superamento dell'Ospedale Psichiatrico 
Giudiziario di Montelupo Fiorentino.”, cit.  
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reparti e di definizione di progettualità per reperire fondi necessari per la 
ristrutturazione della sezione “Ambrogiana”. 
Anche la Regione Toscana ribadisce che, come condizione indispensabile per 
l‟efficacia delle disposizioni per il superamento dell‟OPG, sia necessario e 
indispensabile il collegamento con le progettualità delle Regioni del bacino e fuori 
bacino. 
Al 13 luglio 2011, gli internati delle tre regioni del bacino (Liguria, Sardegna e 
Umbria) erano 73 su un totale di 142 internati e quelli afferenti alle altre regioni 
erano 19. Così come risulta che 5- 6 pazienti toscani fossero presenti negli altri 




Questo conferma il fatto che il riordino delle destinazioni per bacino di 
provenienza non era ancora completato e che il raggiungimento di questo 
prioritario obiettivo era il primo passo necessario da attuare per proseguire nelle 
successive fasi previste. 
 La Regione Toscana sollecita il raggiungimento di questo scopo attraverso la 
proposta di stipula di un Patto concordato tra la Regione Toscana, la Regione 
Liguria, la Regione Sardegna, la Regione Umbria, da condividere con il DAP e i 
PRAP competenti territorialmente, nonché con il  Ministero della Salute, al fine di 
stabilire i tempi del rientro degli internati nelle rispettive Regioni di provenienza, 
le sedi rese disponibili per ciascuna Regione, le risorse messe a disposizione sia 
per l‟attivazione delle strutture che per la gestione delle attività, con l‟obiettivo 
temporale che entro l‟anno 2012 sia effettivo e definitivo il trasferimento degli 
internati alle Regioni di provenienza. 
Nel 2011, viene quindi tracciato ad opera della Regione un programma 
dettagliato con indicazione chiara della tempistica per rispettare le scadenze 
previste dalle normative.  
Si prevede inoltre di avviare un programma specifico per le 19 persone 
internate che risultano dimissibili attraverso uno stretto raccordo con i 
Dipartimenti di Salute Mentale territoriali che prenderanno in carico i pazienti e 




ne seguiranno, insieme all‟Azienda USL 11, il percorso di reinserimento nel 
territorio che dovrà concludersi entro il 31 gennaio 2012. 
Per coloro che temporaneamente dovranno invece rimanere in condizione di 
internamento, la Regione Toscana prevede di realizzare e implementare gli 
interventi finalizzati a favorire la dimissione dei presenti e di organizzare il 
sistema di accoglienza e presa in carico territoriale, sulla base di tre livelli di 
trattamento, distinti in base alla complessità dei bisogni terapeutico assistenziali e 
delle componenti giuridiche connesse alla misura di sicurezza.   
La Regione Toscana prevede di rendere disponibili 40 posti nella rete di 
strutture intermedie ad alta intensità assistenziale per pazienti autori di reato per i 
quali sia possibile attuare interventi con misure di sicurezza “non detentive” così 
come sancito dalle espressioni della Corte Costituzionale nel 2003 e nel 2004
135
: 
lo scopo dichiarato è quello di mettere a disposizione dei giudici della cognizione 
e dell‟esecuzione luoghi adeguati sotto il profilo della cura e della sicurezza con 
soluzioni diversificate per l‟esecuzione della misura di sicurezza, attraverso gli 




Le strutture intermedie attive e funzionanti che mettono a disposizione al 
momento un totale di 30 posti per persone, in misura di sicurezza detentiva e non, 
sono la Residenza “Le Querce” a Firenze e la Residenza “Tiziano” di Aulla. 
A regime, la Regione Toscana ritiene che sarebbe necessario poter disporre, in 
totale, di altre strutture per rispondere alle esigenze delle altre Aree Vaste e 
pertanto si ipotizza l‟individuazione di due Comunità terapeutiche ad alta intensità 
assistenziale per un totale di n. 16 posti letto nell‟Area Vasta Centro (ex Aziende 
USL di Firenze, Prato, Pistoia e Empoli) che ha attualmente 19 internati in OPG; 
la seconda struttura proposta per l‟Area Vasta Centro (4-6 posti letto) è 
giustificata dalla numerosità degli internati delle Aziende USL che ne fanno parte 
(19 nell‟Area Vasta Centro) e dalla lunga lista di attesa che attualmente 
caratterizza la richiesta per l‟ingresso nella struttura; una Comunità per 6-8 posti 
                                                          
135 Corte Costituzionale, sentenza del 18 luglio 2003, n. 253, Giurisprudenza Costituzionale, 2003. 
      Corte Costituzionale, sentenza del 29 novembre 2004, n° 367, Giurisprudenza Costituzionale, 2004. 
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letto nell‟Area Vasta Nord-Ovest (ex Aziende USL di Livorno, Pisa, Lucca, 
Viareggio e Massa Carrara) anch‟essa con 20 internati a Montelupo;  una 
Comunità con 4-6 posti letto nell'Area Vasta Sud-Est (ex Aziende USL di Arezzo, 
Siena e Grosseto che) ha 8 internati in OPG. 
Si profila quindi la predisposizione a livello regionale di un sistema di strutture 
e di servizi modulato sulla gravità delle condizioni cliniche e psichiatriche delle 
persone internate nonché sui percorsi determinati da passaggi graduali verso 
l‟obiettivo del pieno reinserimento e recupero soggettivo. 
Nella Delibera regionale n° 841 si definisce anche quella che dovrà essere la 
struttura sanitaria a completa gestione sanitaria con residuale controllo di 
sicurezza perimetrale per le persone per cui sia in essere l‟applicazione di una 
misura di sicurezza detentiva e che, vedremo nel corso della trattazione, sarà una 
delle molte soluzioni che si sono avvicendate nel tempo per la risposta alla nuova 
organizzazione della gestione delle misure di sicurezza, evidenziando una forte 
difficoltà nella definizione di un progetto conclusivo e condiviso. 
Nel Protocollo operativo regionale sottoscritto il 27 gennaio 2010 tra 
Provveditorato Regionale dell‟Amministrazione Penitenziaria toscano e la 
Regione Toscana si prevedeva un impegno delle parti a individuare una struttura 
penitenziaria a custodia attenuata per il trattamento sanitario degli internati toscani 
per la fase iniziale del processo di superamento degli OPG: inizialmente la prima 
ipotesi in tal senso fu quella di utilizzare l‟Istituto a custodia attenuata “Mario 
Gozzini” a Firenze e, a questa, si affiancò quella della fruizione transitoria della 
sezione “Ambrogiana” della struttura di Montelupo Fiorentino, rendendola 
autonoma dall‟Istituto penitenziario. 
Il recupero strutturale della sezione “Ambrogiana” prevedeva la realizzazione 
di un numero di circa 30 posti letto a completa gestione sanitaria, con vigilanza 
perimetrale esterna assicurata dall'Amministrazione penitenziaria, con modalità da 
definire tramite specifico Accordo con la Regione Toscana. 
Trascorrono altri due anni da quanto previsto dalla Delibera della Giunta 
Regionale n° 841 del 2011 e la Regione presenta una nuova Delibera della Giunta 
Regionale, la DGR del 26 agosto 2013, n° 715, denominata “Percorso regionale di 
superamento dell‟ospedale psichiatrico giudiziario ai sensi dell‟art. 3 ter del DL 
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211/2011, convertito con Legge 17 febbraio 2012 n. 9” in cui viene definito un 
programma per la presa in carico dei pazienti toscani in OPG e per la 
realizzazione di strutture sanitarie extraospedaliere per il suo superamento, 
secondo i requisiti individuati dal D.M. dell‟01 ottobre 2012. 
In questa ulteriore deliberazione, la Regione Toscana intende disegnare un 
sistema generale per i servizi e gli interventi a favore delle persone a cui è 
applicata una misura di sicurezza, prevedendo un sistema basato su macrolivelli 
caratterizzati da diversa intensità di cura: il primo livello è costituito dalla Rete 
territoriale dei Servizi Territoriali che prevede attività volte ad incrementare la 
realizzazione di percorsi terapeutico riabilitativi e a favorire l‟adozione di misure 
alternative all‟internamento in OPG e nelle strutture sanitarie che lo sostituiranno, 
potenziando i servizi della salute mentale del territorio.  
Si prevede anche una scadenza temporale per mettere in atto il passaggio e la 
dimissione dei pazienti dall‟OPG definita nel 31 marzo 2014,  da attuarsi 
attraverso una obbligatoria presa in carico e definizione di Programmi Terapeutico 
Riabilitativi Individuali da parte delle ASL di riferimento per le persone per le 
quali non è più sussistente una valutazione di pericolosità sociale.
137
 
Il secondo livello di questo sistema regionale di presa in carico delle persone 
con applicazione delle misure di sicurezza è confermato nella organizzazione di 
una rete di strutture intermedie consistente in 4 strutture sanitarie extraospedaliere 
parzialmente protette, suddivise nelle Aree Vaste della Regione, che 
accoglieranno le persone in misura di sicurezza detentiva del ricovero ai sensi del 
comma 2 dell‟art. 3 ter della Legge 17 febbraio 2012, n. 9, in misura di sicurezza 
non detentiva della libertà vigilata e in licenza finale di esperimento e nelle quali 
saranno previsti saltuari controlli esterni da parte delle Forze dell‟Ordine. 
Viene previsto inoltre un terzo livello di organizzazione che si realizzerà in una 
Residenza con sorveglianza intensificata denominata REMSD (Residenza per 
l‟esecuzione delle misure di sicurezza detentiva) costituita da una struttura 
sanitaria, con vigilanza perimetrale costante in accordo con la Prefettura, che 
                                                          
137 Delibera Giunta Regione Toscana, n° 715 del 26 agosto 2013, “Percorso regionale di superamento dell'ospedale psichiatrico giudiziario 
ai sensi dell'art. 3ter del D.L. 211/2011 convertito della Legge 17 febbraio 2012, n. 9.” in Leggi, atti e normative, www.regionetoscana.it  
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accoglierà le persone con misura di sicurezza del ricovero ai sensi del comma 2 
dell‟art. 3 ter della Legge 17 febbraio 2012, n. 9. 
In questa struttura extraospedaliera protetta modulare con protezione 
perimetrale si prevedeva la realizzazione di n° 2 moduli per l‟accoglienza di 14 
persone per un totale di 28 posti e ulteriori 4 posti per le situazioni di acuzie, 
mentre le 4 strutture sanitarie parzialmente protette dovevano rispondere alle 
esigenze per un totale di 40 posti. 
Con la Delibera della Giunta Regionale del 06 maggio 2013, n° 330
138
, venne 
stipulato un Accordo Interregionale tra le Regioni Toscana, Liguria, Umbria e 
Sardegna per il superamento dell‟OPG di Montelupo Fiorentino che prevedeva, 
tra le altre cose, l‟impegno della Regione Toscana ad ospitare nelle proprie 
strutture deputate al superamento degli OPG gli internati provenienti dal territorio 
umbro per un massimo di 7 unità.  
L‟accordo interregionale stipulato tra la Toscana e l‟Umbria è stato approvato 
con D.M. 19 dicembre 2013.
139
 
Ad agosto del 2013, le strutture intermedie attive erano quelle precedentemente 
indicate, la Residenza “Le Querce” a Firenze e la Residenza “Tiziano” ad Aulla, 
ed erano in procinto di avviare la propria attività una struttura di riferimento per 
l‟Area Vasta Sud Est a Bibbiena in provincia di Arezzo e una per l‟Area Vasta 
Centro a Lastra Signa in provincia di Firenze. 
Per quanto concerne invece la struttura sanitaria extraospedaliera con 
sorveglianza intensificata, la Regione nella progettualità inviata al Ministero della 
Salute prevede la realizzazione di una REMSD nel Comune di San Miniato 
denominata “La Badia” composta da due moduli differenziati per intensità di cura 
per l‟accoglienza di 32 posti (14 posti in ogni modulo più 4 posti per le situazioni 
di acuzie) da realizzarsi in un immobile di proprietà dell‟ASL n° 11 di Empoli, in 
un contesto urbano periferico con un‟ampia estensione esterna e con la previsione 
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Delibera Giunta Regione Toscana n° 330 del 06.05.2013,  “Approvazione schema di accordo tra Regione Toscana, Regione Liguria, 
Regione Sardegna e Regione Umbria per il superamento dell'Ospedale Psichiatrico Giudiziario di Montelupo Fiorentino. Revoca DGRT n. 
1097/2012”, cit.
 
139 On. B. Lorenzin – On. A. Orlando, “Seconda Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 




delle misure di protezione dell‟area (recinzione, sistema di rilevazione delle 
intrusione esterne e videosorveglianza).  
La durata del ricovero della persona, nell‟ottica della progettualità presentata 
che prevede vari livelli di intervento a seconda della condizione psichica e 
giuridica della persona, avrebbe dovuto essere la minima necessaria per attuare un 
successivo passaggio ai livelli intermedi e /o territoriali.  
La realizzazione dell‟intervento di apertura della suddetta REMSD nel luogo 
individuato dalla Regione Toscana, realizzabile in 30 mesi, oltre al recupero di un 
immobile in disuso della ASL, avrebbe permesso di mantenere tutta l‟esperienza 
del personale rimanendo la struttura in capo alla stessa ASL 11 di Empoli che, dal 
2008, era subentrata nella gestione della sanità penitenziaria. 
La progettualità contenuta nella Delibera della Giunta Regionale n° 715 del 
2013 presentata dalla Regione Toscana al Ministero della Salute sarà approvata 
con Decreto del Ministero della Salute del 19 dicembre 2013. 
Nel 2014, la Regione Toscana approva un‟ulteriore Delibera di Giunta, la n° 
283 del 07 aprile, per approfondire il “Percorso regionale di superamento 
dell'ospedale psichiatrico giudiziario - Programma assistenziale regionale” e 
nell‟allegato 1 alla delibera vengono definite azioni importanti tra cui il 
rafforzamento dei Dipartimenti di Salute Mentale in vista di una ricaduta sui 
servizi territoriali del carico prima assolto dall‟OPG con la previsione di  “Budget 
Individuali di Cura” (Progetto BIC) per garantire livelli adeguati di qualità 
assistenziale ed agevolare senza indugio le dimissioni di utenti oggi ricoverati 
nell‟OPG di Montelupo Fiorentino; la definizione di uno specifico Progetto di 
Formazione per sviluppare le competenze professionali e garantire 
l‟aggiornamento continuo agli operatori della REMS, delle altre residenze 
psichiatriche di secondo livello e dei DSM delle Aziende USL; uno specifico 
percorso di dimissione per i pazienti senza fissa dimora, potenziamento delle 
strutture intermedie di secondo livello. 
Tale delibera sembra finalizzata a dotare il sistema per la gestione delle misure 
di sicurezza, definito nella precedente, di alcuni interventi di sostegno ritenuti 
necessari per la riuscita dello stesso ma nessun riferimento viene fatto alla 
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REMSD, se non per le azioni integrative e di supporto, che quindi rimane allocata 
nel Comune di S. Miniato come precedentemente stabilito. 
Con la Delibera Giunta Regionale del 09 marzo 2015, n° 231, intitolata “DGR 
715/2013: integrazione del programma relativo al percorso regionale di 
superamento dell'Ospedale Psichiatrico Giudiziario”, la Regione Toscana 
ribadisce di confermare la progettualità prevista dalla DGR 715/2013, 
integrandola con i progetti  che prevedono la realizzazione di un modulo 
residenziale sperimentale ad alta intensità assistenziale per pazienti con disturbi 
psichici autori di reato di 12 posti letto, riconvertendo un fabbricato dell'Ospedale 
di Volterra (PI); la realizzazione di un modulo residenziale sperimentale ad alta 
intensità assistenziale per pazienti con disturbi psichici autori di reato di 4 posti 
letto in continuità strutturale e organizzativa con la struttura terapeutico 
riabilitativa “I Prati”, situata ad Abbadia San Salvatore (SI) e la realizzazione di 
un modulo residenziale sperimentale ad alta intensità assistenziale per pazienti 
con disturbi psichici autori di reato di 4 posti letto in continuità strutturale e 
organizzativa con la struttura terapeutico riabilitativa in gestione diretta aziendale, 
situata ad Arezzo. 
Si tratta di tre ulteriori Strutture Terapeutico Riabilitative che si inseriscono nel 
livello intermedio precedentemente disegnato, destinate agli internati dimissibili 
dall‟OPG di Montelupo Fiorentino, ai pazienti dimissibili dalla REMS prima di un 
rientro nel proprio domicilio e ai pazienti autori di reato provenienti dal territorio 
a cui l‟Autorità giudiziaria applicata la misura di sicurezza non detentiva della 
libertà vigilata che saranno denominate “Strutture Residenziali Psichiatriche a 
carattere intensivo” (SRPI) e che realizzeranno trattamenti terapeutico riabilitativi 
della durata di 18/24 mesi. 
Anche in questa delibera non si fa riferimento alla REMSD che rimane ferma 
quindi alla progettualità approvata dal Ministero della Salute nel dicembre 2013. 
Ma in realtà tale progettualità non si è rivelata definitiva perché con la 
Deliberazione Giunta Regionale del 30 marzo 2015, n° 380, allo scadere quindi 
del termine per il superamento definitivo degli OPG previsto per il 01 aprile 2015, 
la Regione Toscana, come molte altre, propone una rimodulazione del percorso 
regionale di superamento dell'OPG e prevede l‟utilizzazione del fabbricato 
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esistente nel Comune di Firenze, attualmente adibito a Casa Circondariale 
“M.Gozzini”, da adeguare e riqualificare per essere utilizzato quale struttura 
sanitaria con vigilanza perimetrale intensiva destinata ad accogliere le persone a 
cui sono applicate le misure di sicurezza del ricovero.  
La Regione Toscana invita l‟ASL di riferimento ad effettuare uno studio di 
fattibilità sull‟opera di riqualificazione e riconversione della nuova struttura 
individuata quale futura REMS.  
Alla data di scadenza del definitivo superamento degli OPG,  viene quindi 
deciso un cambiamento all‟”ultimo minuto”, ritornando di fatto ad una precedente 
ipotesi, ma è ancora da valutarne la fattibilità e la realizzabilità. 
Il progetto regionale di superamento dell‟OPG a questo punto si fonda sulle 
seguenti strutture: Istituto Mario Gozzini a Firenze come REMS; Struttura 
Psichiatrica Residenziale “Le Querce” Firenze, Comunità Terapeutica “Tiziano” 
Aulla, Struttura residenziale “Morel” Ospedale Volterra, Modulo residenziale “I 
Prati” Abbadia S. Salvatore, Modulo residenziale in struttura terapeutico 
riabilitativa di Arezzo quali strutture intermedie. 
Ma il quadro evidentemente non è ancora definitivo perché non passa un mese 
che la Regione Toscana con la Deliberazione Giunta Regionale del 27 aprile 2015, 
n° 565
140
, apporta ulteriori modifiche all‟individuazione delle strutture che 
compongono la rete per l‟accoglienza dei pazienti autori di reato a cui viene 
applicata una misura di sicurezza e determina di utilizzare il “Padiglione Morel”, 
posto nell'area ospedaliera del presidio di Volterra, per la realizzazione della  
struttura  sanitaria  con  vigilanza  intensiva  perimetrale  destinata  ad accogliere 
le persone a cui sono applicate le misure di sicurezza del ricovero previste al 
comma 2 dell‟art. 3-ter del DL 211/2011, convertito con modificazioni, dalla 
legge 9/2012, che va a sostituire quella precedentemente individuata nell‟Istituto 
“Mario Gozzini” di Firenze a marzo 2015.  
A ciò si affianca l‟attivazione di un'ulteriore struttura intermedia nell‟Area 
Vasta Centro, destinata ad accogliere i pazienti psichiatrici autori di reato, con 
misure alternative all‟internamento giudiziario, al fine di garantire una risposta 
                                                          
140 Delibera Giunta Regione Toscana n° 565 del 27 aprile 2015, “Percorso di superamento dell'ospedale psichiatrico giudiziario: modifica 
elenco residenze sanitarie destinate ad accogliere i pazienti internati.” in Leggi, atti e normative, www.regionetoscana.it 
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terapeutico riabilitativa prioritariamente destinato ai residenti in tale territorio, 
mediante l‟utilizzazione di un fabbricato esistente nel Comune di Firenze, in Via 
di Montughi n. 57, denominato “Villa Guicciardini”. 
A maggio ‟15, con la Deliberazione GR n° 666141, la Regione Toscana effettua 
una rimodulazione della originaria DGR n° 715 del 2013 disponendo di revocare 
tre interventi e prevederne altri tre in sostituzione.  
Nello specifico vengono revocati gli interventi relativi alla realizzazione della 
Residenza sanitaria per la salute mentale Comune di Bibbiena (AR) l‟Area Vasta 
Sud Est; della Residenza sanitaria intermedia a Lastra a Signa (FI) per l‟Area 
Vasta Centro e della Residenza sanitaria per esecuzione misure di sicurezza 
detentiva Complesso La Badia a San Miniato (PI) che saranno sostituiti 
rispettivamente dalla realizzazione del Modulo residenziale in struttura 
terapeutico riabilitativa di Arezzo, del Modulo residenziale “Morel” Ospedale di 
Volterra e della Residenza sanitaria per esecuzione misure di sicurezza detentiva 
nell‟Area ospedaliera di Volterra. 
Per quanto riguarda la REMSD, prevista quindi nel maggio ‟15 nell'Area 
ospedaliera di Volterra, la Regione Toscana prevede una prima fase transitoria 
con l'allestimento di n. 22 posti letto nel Padiglione Morel ed una seconda fase, 
definitiva, con l'utilizzo del Padiglione Livi, per consentire l'accoglienza di n. 40 
posti letto suddivisi in due moduli da 20 posti letto ciascuno. 
La REMSD vedrà quindi una definizione provvisoria attraverso una prima fase 
riguardante la collocazione temporanea per 22 posti letto, da attuarsi anche 
attraverso la ricollocazione di altre strutture organizzative presso locali da 
adeguare, in tutto o in parte, allo scopo di raggiungere requisiti strutturali 
sostanzialmente conformi alla vigente normativa, così da consentire rapidamente 
l'operatività della struttura residenziale per l'esecuzione delle misure di sicurezza 
detentive ed il trasferimento degli internati provenienti dall'ex OPG.  
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Successivamente si prevede una fase definitiva da avviarsi in contemporanea 
con la prima fase, ma con tempi di attuazione necessariamente superiori, che si 
pone come obiettivo quello di realizzare l'assetto definitivo delle strutture 
residenziali destinate ai pazienti psichiatrici autori di reato e consistenti in una 
Residenza REMS per complessivi 40 posti letto articolati in 2 distinti moduli e nel 
Modulo Residenziale da 12 posti letto, oltre ovviamente alla ricollocazione delle 
altre strutture organizzative coinvolte nella prima fase transitoria.  
Si andranno a realizzare "ex novo" anche gli spazi, sia nella REMS, che nel 
Modulo Residenziale, destinati a sale polifunzionali, laboratori, officine ed altri 
ambienti dedicati al percorso riabilitativo.  
La Regione si propone così di ottenere ambienti totalmente conformi al dettato 
normativo, differenziati, anche logisticamente, in coerenza con i diversi livelli di 
assistenza sanitaria e di necessità di sorveglianza, alla ricerca dell'ottimizzazione e 
della migliore razionalizzazione delle risorse impegnate.   
Il progetto previsto quindi a Volterra prevede nello stesso immobile la 
realizzazione delle due strutture, quella terapeutica riabilitativa per pazienti 
psichici autori di reato con applicazione di misure non detentive attiva da 
aprile‟15 e la Residenza per l‟esecuzione delle misure di sicurezza detentive. 
Anche per la fase successiva e definitiva, si prevede la costruzione di un 
padiglione ex novo che accoglierà sia i due moduli da 20 posti letto per la REMS 
e i 12 posti letto per il modulo residenziale non detentivo. 
Nei due moduli della REMS si prevedono camere singole e locali di vita 
quotidiana; il modulo residenziale prevederà 12 posti letto organizzati in camera 
doppia. 
Nel luglio ‟15, con la Deliberazione della Giunta Regionale n° 745142, la 
Regione Toscana presenta una ulteriore rimodulazione del programma 
assistenziale regionale per il superamento dell'OPG e revoca la Delibera Giunta 
Regionale n. 283 del 07 aprile 2014 che interveniva sulla rimodulazione delle 
azioni connesse alla realizzazione del progetto di superamento dell‟OPG.  
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Rispetto alla precedente delibera, viene modificata la destinazione delle risorse 
inerenti al Progetto ACP “Accertamento condizioni psichiche” destinate non più 
alla ex ASL n° 11 di Empoli ma alla ex ASL n° 10 di Firenze in considerazione 
del reparto detentivo deputato a questa finalità individuato nell‟Istituto 
Penitenziario di Sollicciano a Firenze e rispetto alla dotazione di personale che 
sarà destinata alla ASL su cui insiste la nuova sede della REMS. 
I primi pazienti alla REMS di Volterra sono arrivati nel mese di dicembre ‟15 e 
nel mese di gennaio ‟16 sono 10 gli ospiti della struttura: 6 pazienti provengono 
dall‟OPG di Montelupo Fiorentino, due dai servizi psichiatrici di diagnosi e cura 
di Pisa, uno, toscano, da Bologna e uno da una comunità. 
Dal sopralluogo effettuato dal Garante dei diritti dei detenuti della Regione 
Toscana in data 18 gennaio 2016, emerge una prima valutazione positiva: “sul 
presente l‟impressione è positiva, anche se il giudizio finale si dovrà dare a marzo: 
c‟è attenzione, cura per le persone, la struttura è molto pulita, asettica, certo non 
c‟è l‟orrore di Montelupo. Quando ci saranno ventiquattro pazienti, i medici 
saranno otto, un numero sufficiente per svolgere un lavoro serio e approfondito 
sulle patologie, sarà possibile lavorare per il superamento delle condizioni 
detentive.” 143 
Accanto a ciò si affianca dall‟Ufficio del Garante Regionale una valutazione 
sospesa invece per quello che la Regione Toscana ritiene essere il progetto 
definitivo: “Con la Regione si dovrà però discutere del fatto che questa, nelle 
intenzioni, dovrebbe essere una soluzione provvisoria, mentre un‟altra struttura, 
già individuata nell‟edificio Livi, dovrebbe essere abbattuta e ricostruita per 
ospitare fino a quaranta pazienti. Bisogna ragionarci sopra: il rischio che vedo è 
quello di una sovrapposizione per la quale, alla fine, resteranno in piedi l‟una e 
l‟altra, nuova e vecchia struttura e a Volterra si troverebbe una concentrazione 
spropositata di pazienti. Oltre allo spreco di denaro nel caso in cui invece la 
struttura attuale, Morel 3, con tutti gli interventi che sono stati effettuati in questi 
mesi, fosse poi dismessa. E poi c‟è la questione dei tempi – prosegue Corleone – 
Montelupo non può restare aperto. Va chiuso, il processo è stato avviato, ma deve 
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concludersi rapidamente, pena il commissariamento della Regione. Servono più 
posti e in tempi brevi, meglio allora pensare ad individuare una struttura analoga a 
quella di Volterra, ma in altro territorio, perfino in un‟altra delle tre Asl in cui sarà 
suddivisa la Toscana.”144 
Ad oggi, non senza molte incertezze e cambiamenti, sembra si sia concretizzata 
per il territorio toscano almeno parzialmente la nuova organizzazione per le 
gestione delle misure di sicurezza che ha l‟indubbio merito di prevedere una rete 
di strutture modulate su diverse gradualità di intervento e di presa in carico. 
Viene comunque definita una organizzazione provvisoria che dovrà veder 
nascere ex novo una nuova struttura che necessiterà di tempistiche adeguate per la 
sua realizzazione, anche se si continuano a rilevare posizioni contrastanti 
sull‟attuale localizzazione e su quella futura. 
A completare questo quadro già di per sé complicato, è intervenuta la notizia 
della recente nomina di un Commissario unico da parte del Governo che avrà il 
compito di portare a termine la chiusura degli ex OPG e la completa realizzazione 
delle REMS in sei regioni, tra cui è compresa la Toscana. 
Il Commissario nominato è Franco Corleone, il Garante dei diritti delle persone 
detenute della Regione Toscana
145
. 
A luglio 2015, 58 internati dell‟OPG di Montelupo, insieme all‟Associazione 
Altro Diritto di Firenze e al Garante dei diritti dei detenuti e degli internati della 
Regione Toscana, hanno presentato ricorso alla Magistratura di Sorveglianza 
contro la ritenuta illegittimità della loro permanenza in questo Istituto oltre la data 
del 31 marzo del 2015
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L‟Ufficio di Sorveglianza di Firenze, nell‟ottobre ‟15, emette un‟ordinanza in 
cui accerta la sussistenza e l‟attualità del pregiudizio in danno del reclamante e 
accerta la responsabilità in capo all‟Amministrazione Regionale Toscana, a cui 
intima nel termine di tre mesi di adottare i necessari provvedimenti.
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Al 27 gennaio 2016, sono presenti nell‟OPG di Montelupo ancora 53 persone. 
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5.1 La voce dei protagonisti: l’opinione di chi vive l’Ospedale Psichiatrico 
Giudiziario 
 
E‟ stato già più volte sottolineato come quella degli OPG sia una realtà 
complessa ed articolata che riunisce in sé, in un unico luogo fisico, molte 
soggettività diverse e variegate.  
Non si può parlare di OPG, se non si considerano ovviamente le persone 
internate che vivono quotidianamente la realtà di questa situazione. 
Per avere una visione di insieme, non si può non considerare coloro che vi 
trascorrono molto tempo per lavoro, ossia gli operatori sanitari a cui è deputata 
l‟azione di cura e riabilitazione e gli operatori penitenziari incaricati finora 
dell‟aspetto custodiale e di sicurezza. 
Nel trattare di istituti per l‟esecuzione delle misure di sicurezza, è inoltre 
indispensabile confrontarsi con quelle Istituzioni che, ad un livello superiore, si 
occupano da una parte della gestione quotidiana e della vita all‟interno di questi, 
attraverso i loro referenti interni, e dall‟altra sono deputati alla programmazione e 
all‟organizzazione del sistema in un‟ottica più generale e a lungo termine. 
Tra questi sono da inserire le regioni, sia quelle sul cui territorio insistono gli 
OPG e quindi direttamente responsabili della loro gestione e sia le altre chiamate, 
fin dal 2008, a prendersi carico delle problematiche dell‟internamento delle 
persone del proprio territorio in un‟ottica di assunzione diretta di responsabilità. 
Sappiamo che questi istituti sono stati caratterizzati dalla convivenza tra due 
anime derivanti dalla doppia missione delle misure di sicurezza, quella terapeutica 
- riabilitativa in carico al Servizio Sanitario Nazionale e quella di sicurezza e di 
trattamento rieducativo in capo all‟Amministrazione Penitenziaria. 
Nel excursus di ricostruzione della controversa vicenda degli OPG, emerge 
inoltre il ruolo svolto dalle figure che si occupano di vigilare sul rispetto dei diritti 
delle persone private della libertà che, nel processo in atto, hanno assolto ad un 
compito di stimolo del dibattito e del confronto interistituzionale, le figure dei 
Garanti dei diritti dei detenuti e degli internati. 
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Il cerchio si chiude con l‟organismo che decide giuridicamente in merito alle 
misure di sicurezza, dalla loro applicazione alla loro revoca, la Magistratura di 
Sorveglianza. 
Questa parte della trattazione è stata dedicata a dar voce e riportare 
l‟importante e fondamentale punto di vista di tutti questi soggetti coinvolti a vario 
titolo nelle vicende dell‟internamento. 
L‟ambito di analisi e di ricerca è quello della Regione Toscana e dell‟Istituto di 
riferimento, l‟OPG di Montelupo Fiorentino. 
Le tematiche affrontate nei questionari e nelle interviste sottoposte agli attori 
del sistema sono quelle relative alle criticità in atto rispetto alla fase attuale del 
processo di superamento degli OPG e agli obiettivi che si ritengono raggiunti, agli 
aspetti migliorativi rispetto al passato e quelli su cui saranno necessari ulteriori 
interventi. 
Grazie al parere favorevole espresso dalla Direzione dell‟OPG di Montelupo 
Fiorentino e dalla Direzione UOC “Salute in carcere” dell‟ASL 11 di Empoli, è 
stato possibile somministrare dei questionari agli internati presenti, agli operatori 
penitenziari e a quelli sanitari. 
Inizialmente è stata proposta la somministrazione dei questionari a 5 persone 
internate differenziate per durata della permanenza e prospettiva futura 
(trasferimento in REMS o dimissione) individuate dall‟èquipe dell‟OPG, 5 
operatori penitenziari che ricoprissero i principali ruoli all‟interno dell‟Istituto 
(Direttore, Commissario, Funzionario Giuridico Pedagogico, Agente di sezione) e 
5 operatori sanitari con lo stesso criterio (Dirigente, Psichiatra, Medico, 
Infermiere, Terapista della riabilitazione psichiatrica) ma la risposta da parte di 
tutte queste componenti è stata in numero maggiore. 
In totale sono stati somministrati 23 questionari: 7 questionari alle persone 
internate, 10 questionari agli operatori penitenziari e 6 questionari agli operatori 
sanitari. 
Successivamente sono stati richiesti incontri agli enti che si occupano della 
programmazione e della organizzazione del sistema delle misure di sicurezza, la 
Regione Toscana e il Provveditorato dell‟Amministrazione Penitenziaria toscano. 
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E‟ stato richiesto inoltre il coinvolgimento della figura del Garante dei diritti 
dei detenuti e degli internati della Regione Toscana a cui è stata somministrata 
una intervista. 
Infine, per quanto concerne la Magistratura di Sorveglianza, è stata accolta da 
parte del Presidente del Tribunale di Sorveglianza di Firenze la richiesta di 
partecipare a questo lavoro di approfondimento. 
Questa parte di analisi non è stata costruita con l‟intento di rispondere ai canoni 
di una ricerca scientifica considerato che ciò non sarebbe stato possibile 
prendendo in esame direttamente un unico Istituto. 
Lo scopo perseguito nella parte finale di questo studio è stato completare 
l‟analisi svolta recependo le indicazioni e le valutazioni dei soggetti principali 
implicati nel processo di superamento degli OPG, attraverso un coinvolgimento 
diretto di tutti coloro che vivono personalmente o professionalmente 
l‟internamento. 
 
5.2 Gli ospiti degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari: gli internati 
 
La somministrazione dei questionari alle persone internate è stata effettuata 
attraverso un accesso diretto all‟Istituto avvenuto in data 22 settembre 2015 e il 
coinvolgimento di 7 internati, individuati dalla Direzione dell‟OPG di Montelupo 
Fiorentino, secondo criteri di rappresentatività rispetto alla durata della 
permanenza e della prospettiva di dimissione.  
Inizialmente è stato richiesta la somministrazione del questionario a 5 persone 
e, nella giornata di accesso, altre 2 hanno richiesto di poter partecipare. 
Il questionario, dopo averne spiegato la finalità, è stato compilato in forma 
anonima e previo consenso sottoscritto dalla persona di voler partecipare alla 
somministrazione. 
Quattro delle persone sentite hanno una permanenza in questo Istituto di circa 
un anno, mentre le altre riportano una presenza più lunga e superiore all‟anno, uno 
di questi è internato da 9 anni. 
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Tutti gli internati rispetto al cambiamento in corso sanno che la struttura in cui 
sono ospitati è formalmente chiusa a partire dal 1 aprile 2015 e sono informati sul 
fatto che questa sarà sostituita da una REMS.  
Due di loro sottolineano l‟incongruenza tra il raggiungimento della data 
definitiva individuata per il superamento degli OPG e la loro permanenza ancora 
in questo Istituto. 
Uno di loro afferma che l‟OPG non è più un‟Istituzione pubblica ed è in atto un 
sopruso dei diritti degli internati perché l‟OPG è un carcere. 
Solo una persona riferisce che, in sostanza, non c‟è stato un cambiamento 
mentre le altre riferiscono che lo ritengono, o lo hanno sentito definire, come un 
mutamento positivo.  
Alcuni internati intervistati ritengono che per alcune persone l‟OPG è 
necessario e che sarebbe utile che ne rimanessero alcuni per accogliere gli 
internati che ne hanno bisogno.  
Due persone ritengono di non sapere che cosa in concreto migliorerà nella loro 
vita, una persona ritiene che il miglioramento consisterà nel non essere più 
presente la polizia penitenziaria, mentre quattro persone ritengono che questo si 
concretizzerà in condizioni ambientali e di vita più adeguate, oltre che in un 
diverso rapporto con i servizi e con gli operatori.  
Come per la domanda precedente, c‟è chi sottolinea che il sistema porterà ad 
una differenziazione tra persone che presentano problematiche più importanti e 
persone che presentano minori difficoltà.   
A questo ultimo aspetto quasi tutti gli internati riconducono i possibili 
peggioramenti del nuovo sistema di gestione delle misure di sicurezza: ritengono 
che nelle REMS sarà più difficile gestire i casi più gravi e che c‟è il rischio di 
permanenze più lunghe in queste nuove strutture. 
Rispetto al proprio progetto di reinserimento, quattro internati riferiscono di 
aspettarsi un inserimento comunitario o un passaggio alla REMS, mentre gli altri 
riferiscono che saranno dimessi con progetti territoriali che prevedono il rientro in 
famiglia e un inserimento lavorativo.  
Solo una persona riferisce di non avere un progetto di dimissione perché non 
ritiene di presentare problematiche psichiatriche. 
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Le persone per le quali si prospetta un inserimento in REMS o in comunità 
rappresentano la paura rispetto a questo cambiamento perché potrebbe comportare 
per loro maggiori limitazioni (ad es. sulle sigarette) o un intervento farmacologico 
maggiore (“più terapia”). 
Per chi invece prevede una dimissione ed un rientro nel proprio territorio, il 
timore principale è quello del fallimento e di essere oggetto di un maggiore 
controllo e di una stretta osservazione derivanti dalla pregressa esperienza di 
internamento. 
Due persone ribadiscono la positività del cambiamento e quindi l‟assenza di 
specifiche preoccupazioni.  
Nuovamente ricorre la preoccupazione degli internati rispetto ai soggetti più 
pericolosi che non potranno essere aiutati a reintegrarsi. 
Cinque delle persone intervistate, rispetto alle aspettative future, sperano che 
non si ripeta l‟esperienza dell‟internamento comprendendo in questo anche la 
REMS, che non sia prorogata la propria misura di sicurezza e che si possa attuare 
per loro un concreto progetto di reinserimento. Due persone genericamente si 
aspettano di stare meglio e fare cose positive. 
Alla domanda su come fossero venuti a conoscenza dei cambiamenti in corso 
per gli OPG, tre persone rispondono di aver acquisito le informazioni dalla 
televisione e dai quotidiani mentre le altre sono state informate dai compagni e 
dagli operatori dell‟Istituto. 
Solo due persone dichiarano di non immaginarsi come potranno essere le 
REMS, due continuano a ricondurle ad aspetti di sicurezza con presenza di polizia 
e sorveglianza. Tre persone ritengono che saranno invece strutture più ospedaliere 
con ambienti di vita migliori e dove si attueranno interventi terapeutici e 
riabilitativi. 
Ricorre anche in questo caso la paura per un maggior ricorso agli interventi 
farmacologici per evitare la possibilità di fuga. 
Alla richiesta di proposte da fare per migliorare le condizioni di vita degli 
ospiti degli OPG e delle REMS, solo due persone ritengono di non poterne fornire 
perché in queste strutture le situazioni personali sono molto diversificate o perché 
non si pensano in grado di farlo.  
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Le altre persone propongono di implementare i progetti di reinserimento 
soprattutto per coloro che non hanno punti di riferimento esterni (casa, famiglia, 
lavoro), di prestare una maggiore attenzione alla cura e all‟ascolto delle persone 
per lavorare su rabbia ed emozioni. 
E‟ emersa dalla somministrazione dei questionari agli internati una visione 
chiara della situazione in atto, con conoscenza del processo in essere e delle 
prospettive future per le persone sottoposte a misura di sicurezza. 
Nelle risposte fornite, è stata evidenziata la paura per quanto riguarda la 
possibilità che nelle strutture sanitarie sia attuato un maggiore contenimento di 
tipo farmacologico che sostituisca in qualche modo i minori standard di sicurezza 
e, connesso a ciò, si è presentata ripetutamente la preoccupazione per la futura 
gestione delle persone che presentano condizioni psicopatologiche più gravi e che 
si teme siano di difficile gestione in strutture completamente sanitarie. 
E‟ da sottolineare anche la positività e la speranza che il cambiamento in atto 
ha portato nelle prospettive future delle persone internate, che ritengono possa 
costituire occasione concreta di reinserimento personale e sociale. 
 
5.3 Gli operatori dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario: la parte 
penitenziaria  
 
Così come avvenuto per le persone internate, all‟iniziale richiesta di 
somministrare il questionario a cinque operatori penitenziari che ricoprissero i 
principali ruoli nell‟Istituto, è seguita una risposta più ampia e sono state raccolte 
le testimonianze di 10 rappresentanti dell‟Amministrazione Penitenziaria, 8 
persone della Polizia Penitenziaria e 2 persone dei ruoli civili. 
Molte delle persone che hanno partecipato alla somministrazione, svolgono 
servizio in questo Istituto da tanti anni (in alcuni casi si tratta di persone con 25 
anni di servizio mentre alcune persone lavorano in Istituto da alcuni anni). 
Per tutti il processo di superamento dell‟OPG è iniziato nel 2008 quando, con il 
Dpcm del 01 aprile, fu disposto il passaggio della sanità penitenziaria al servizio 
sanitario nazionale.  
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Tranne un caso in cui si riconduce il coinvolgimento personale o della propria 
categoria professionale all‟attività sindacale della polizia penitenziaria, gli altri 
operatori affermano un‟assenza completa di coinvolgimento da parte delle 
Istituzioni che hanno tracciato e definito il percorso di superamento degli OPG.  
È sottolineato in modo chiaro da tutti gli operatori che il cambiamento in corso 
è stato vissuto come una decisione calata dall‟alto e subita da coloro che prestano 
direttamente servizio nell‟Istituto. 
Rispetto alla richiesta di quali siano stati gli aspetti positivi di questo processo, 
tre persone ritengono che non se ne possa individuare nessuno o che non siano in 
possesso delle informazioni necessarie per potersi esprimere in merito.  
Le altre persone considerano aspetti positivi di questo processo quello della 
territorializzazione dell‟internamento e della possibilità per gli internati di poter 
rientrare nella propria regione di provenienza e nella propria ASL di 
appartenenza, del passaggio quindi dall‟esclusione all‟inclusione, dalla custodia 
alla cura delle persone private della libertà personale.  
Altro aspetto positivo evidenziato è quello dell‟attenzione posta ai diritti della 
persona, al miglioramento delle condizioni strutturali degli spazi e degli ambienti 
per le persone internate. 
Riguardo agli aspetti negativi, sono stati evidenziati molti elementi differenti: 
c‟è chi ritiene che sono molti gli aspetti negativi o di non potersi esprimere in 
merito a questi per la mancanza di sufficienti informazioni; c‟è chi ribadisce che il 
processo in atto non ha adeguatamente tenuto in considerazione i requisiti di 
sicurezza; per qualcuno le azioni poste in essere dalla riforma sono state 
fallimentari e controproducenti, oltre che contraddittorie. 
Emerge da alcuni questionari che tra gli aspetti negativi sia da contemplare il 
pregiudizio ideologico rispetto al carcere e a chi ci lavora; il mancato utilizzo del 
sapere esperienziale degli operatori penitenziari e sanitari nell‟organizzazione 
della REMS che ha visto la sua collocazione in un luogo di difficile 
raggiungimento per familiari e servizi; la perdita della professionalità acquisita 
negli anni di attività dell‟Istituto.  
Riguardo agli aspetti di sicurezza tenuti in considerazione nella nuova 
organizzazione, in generale non si ritiene ne siano stati considerati e si ipotizza 
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che le future strutture non potranno rispondere alla funzione special - preventiva 
connessa alla pericolosità sociale delle persone internate. 
Per alcuni degli intervistati, tra gli aspetti di sicurezza considerati invece sono 
indicati il numero massimo di posti nelle REMS (20 pazienti) e la presenza di 
molte professionalità specializzate che garantiscono un rapporto operatore 
paziente adeguato. 
Tra quelli trascurati, si evidenziano quelli relativi agli spazi nelle nuove 
strutture in quanto la presenza di locali angusti e l‟assenza di spazi verdi 
aumentano una prossimità tra pazienti che rende rischiosi i contrasti tra loro, alla 
funzione di sicurezza che gli OPG garantivano rispetto alla collettività e che, con 
l‟assenza di personale di polizia, non può più essere garantita.  
Relativamente agli aspetti di sicurezza trascurati, in due questionari si fa 
riferimento ad una mancata considerazione della posizione della Magistratura e 
dei responsabili della sicurezza. 
E‟ stato inoltre chiesto ai partecipanti alla somministrazione di esprimere un 
vissuto personale rispetto al percorso in atto e le risposte contemplano: 
frustrazione e rammarico per un percorso che doveva essere già concluso;  
confusione rispetto a percorsi ritenuti approssimativi e “raffazzonati”; incertezza; 
preoccupazione per la riorganizzazione personale e del proprio lavoro; delusione e 
fatica.  
In un caso emerge che il percorso in atto viene considerata una porta aperta che 
occorrerà presidiare costantemente per evitare che venga richiusa. 
Passando ad analizzare le REMS, è stato chiesto quali siano gli aspetti positivi 
di queste nuove strutture: si ritengono tali l‟organizzazione secondo modelli 
terapeutico riabilitativi; aver spostato il baricentro dell‟intervento dalla custodia 
alla cura delle persone internate; il tetto massimo di numero di utenti da poter 
accogliere nelle strutture a completa gestione sanitaria; la maggiore presenza di 
personale sanitario; la vicinanza degli internati alla comunità e ai servizi. 
Tra gli aspetti negativi delle REMS, tre delle persone intervistate ritengono che 
le nuove strutture possano essere “piccoli manicomi” o “piccole carceri”, 
caratterizzati da spazi angusti e poco verde e c‟è il timore che si ricreino dei “mini 
OPG” con lunghe permanenze degli ospiti; due operatori sottolineano la perdita 
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dell‟esperienza legata alla gestione delle persone con patologie psichiatriche e la 
completa obliterazione del know how penitenziario; l‟assenza di presidi fissi di 
polizia e di strumenti per affrontare le criticità; il totale affidamento degli internati 
al solo personale sanitario. 
Rispetto a quali previsioni di miglioramento possano essere fatte rispetto alle 
esigenze di sicurezza relativamente ai percorsi di cura ed assistenza degli 
internati, emergono sostanzialmente due posizioni delle persone sentite: per tre 
persone, se l‟organizzazione delle REMS e dei servizi territoriali sarà come 
prevista, si potrà prevedere un miglioramento legato alla possibilità di definire 
percorsi terapeutici e programmi individualizzati di assistenza finalizzati alla 
riabilitazione e all‟abbassamento della pericolosità sociale; la restante parte degli 
intervistati si attesta su posizioni negative rispetto alla possibilità di 
miglioramento o esprime l‟impossibilità di formulare previsioni per mancanza di 
conoscenza della nuova organizzazione o perché i risultati sono strettamente legati 
al corso del tempo. 
Tra le previsioni di peggioramento, viene ribadita da tre persone l‟impossibilità 
di fare una previsione su un eventuale peggioramento per le stesse motivazioni 
(necessità di un tempo di sperimentazione per valutare, scarsità di informazioni 
relative alla nuova struttura).  
Un operatore esprime la preoccupazione che, in assenza di un presidio fisso di 
sicurezza, si ricorra nelle REMS a strumenti quali la contenzione e l‟abuso di 
farmaci precedentemente criticati ed eliminati; cinque persone concentrano gli 
aspetti peggiorativi rispetto ai nuovi percorsi di assistenza e cura da una parte 
nella percezione di una minore sicurezza per la collettività e dall‟altra nei rischi 
concreti in cui possono incorrere gli operatori sanitari. 
Il questionario si conclude con la richiesta di esprimere delle proposte rispetto 
ad alcuni aspetti particolari: sei persone ritengono che si debba tornare agli OPG 
che, a differenza di prima, dovrebbero accogliere solo le persone con un alto 
livello di pericolosità e che dovrebbero essere riorganizzati per garantire una 
maggiore assistenza sanitaria e psichiatrica agli internati.  
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Due persone propongono di dare a tutto il processo in atto una 
caratterizzazione meno politica, come si ritiene invece sia avvenuto per la scelta 
della localizzazione della nuova REMS, e più tecnica.  
Una persona propone che sia elaborato un regolamento specifico che disciplini 
il funzionamento di tutte le REMS. Un operatore ritiene di non poter fare proposte 
perché non ha una conoscenza sufficiente dell‟attuale organizzazione. 
Concludendo, da quanto esposto dagli operatori penitenziari emerge una chiara 
evidenziazione dell‟assenza di condivisione sul processo in atto sia come 
categorie professionali sia come operatori portatori di una esperienza diretta e 
viene sottolineata una costante incertezza e una continua mancanza di 
informazioni sul processo in atto e sulle prospettive future. 
 
5.4 Gli operatori dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario: la parte sanitaria 
 
Gli operatori sanitari coinvolti che hanno partecipato alla somministrazione del 
questionari sono stati in totale 6 e sono rappresentativi delle categorie 
professionali presenti all‟interno dell‟OPG: dirigente psichiatra, psichiatra, 
medico, infermiere e terapista della riabilitazione psichiatrica/educatore sanitario. 
Anche i professionisti sanitari coinvolti vantano un‟attività di servizio di lungo 
corso: alcuni operano nell‟OPG dagli anni ‟90, altri sono in servizio da alcuni 
anni. 
Il questionario sottoposto ricalca quello somministrato agli operatori 
penitenziari ed, in luogo delle specifiche domande sugli aspetti custodiali e di 
sicurezza, si è dedicato spazio agli elementi sanitari. 
Tutti gli operatori coinvolti riconducono l‟avvio del processo di superamento 
degli OPG all‟emanazione del Dpcm più volte citato che decretò il passaggio della 
sanità penitenziaria alle ASL. 
Anche gli operatori sanitari riferiscono un mancato coinvolgimento personale o 
della categoria professionale di riferimento nella definizione della nuova 
organizzazione per la gestione delle misure di sicurezza.  
Rispetto agli aspetti positivi del processo in atto, la maggior parte delle persone 
intervistate ritiene che la completa sanitarizzazione delle nuove strutture e la 
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chiusura di un luogo inadatto alla cura dei malati di mente siano i principali 
aspetti da sottolineare. Un operatore ritiene invece che non ce ne siano perché tale 
processo è stato gestito da persone che non presentavano le necessarie 
competenze. 
Tra gli aspetti negativi vengono rilevati: la mancata attenzione rispetto al 
vissuto dei pazienti per l‟incertezza del proprio futuro; l‟assenza di 
programmazione; il permanere dell‟ambivalenza cura/custodia legata a forti 
interrogativi su come sarà la futura gestione dei pazienti nelle REMS. 
Le figure professionali coinvolte ritengono che tra gli aspetti sanitari tenuti in 
considerazione in questo percorso si possano mettere in risalto: l‟importanza data 
all‟ambiente in senso lato e strettamente sanitario e il riconoscimento del 
necessario processo di cura e riabilitazione.  
Tra gli aspetti trascurati invece i bisogni dei pazienti e la possibilità di lavoro 
per un reale percorso di cura e riabilitazione; la mancanza di una seria riflessione 
sulla gestione dei pazienti con importanti aspetti di discontrollo, aggressività, 
comportamenti antisociali. 
Due operatori riferiscono che il proprio vissuto personale rispetto al percorso in 
atto è legato all‟incertezza che ha ripercussioni sul lavoro quotidiano e sulla 
relazione terapeutica con i pazienti. Gli altri riferiscono confusione, frustrazione o 
non si esprimono.  
In merito alle nuove strutture sanitarie, due operatori non vedono aspetti 
positivi relativi alle REMS, altri ritengono che possano considerarsi tali 
l‟organizzazione sanitaria, il numero limitato di ospiti, un congruo rapporto 
operatori/pazienti, il superamento della condizione di isolamento sia dei pazienti 
che degli operatori, una maggiore integrazione del Dipartimento di Salute Mentale 
di riferimento con le altre istituzioni sanitarie. 
Tra gli aspetti negativi della REMS, vengono contemplati: l‟assenza di 
sicurezza, la mancanza di esperienza degli operatori coinvolti, l‟incapacità di tener 
conto ed aver tesaurizzato la professionalità e l‟esperienza pregressa degli 
operatori che operano nell‟OPG, il doppio mandato di cura/custodia in carico agli 
operatori sanitari, il mancato rispetto di quanto previsto dalla legge nei tempi 
indicati; l‟assenza di indicazioni circa la realizzazione della REMS. 
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Rispetto alle previsioni di miglioramento, gli operatori non esprimono 
previsioni specifiche o ritengono che queste siano al momento da ricollegarsi ai 
miglioramenti generici previsti dalla normativa e già evidenziati.  
Anche per quanto riguarda le previsioni di peggioramento, gli operatori 
ritengono di non poterne avanzare, se non in termini generici, ma che una 
definizione specifica delle criticità è strettamente collegata a quale sarà il disegno 
previsto da parte delle regioni. 
In merito alla domanda conclusiva del questionario che contempla le proposte 
da fare in relazione ad aspetti specifici, alcuni operatori ritengono di non poterne 
fare non conoscendo dove sarà localizzata la REMS e come verrà nei fatti gestita, 
mentre altri propongono la sorveglianza perimetrale della REMS, la trasmissione 
dei saperi  e la formazione per gli operatori che vi lavoreranno, l‟individuazione di 
un territorio più idoneo per la REMS, l‟attivazione di progetti in “rete” con 
utilizzo dei percorsi territoriali già avviati. 
Come già evidenziato da parte degli operatori penitenziari, emerge in due 
questionari la proposta che tali processi siano gestiti da tecnici e non da politici e 
che siano abbandonate le scelte ideologiche. 
Anche per quanto riguarda la parte sanitaria, si ritrovano tematiche già presenti 
nei colleghi della parte penitenziaria: mancanza di coinvolgimento degli operatori 
e delle relative categorie professionali, assenza di informazioni rispetto al 
percorso in atto e alla prospettiva futura, presenza di incertezza e confusione che 
incide sul lavoro quotidiano con gli ospiti dell‟Istituto. 
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5.5 L’Amministrazione Penitenziaria: il Provveditorato Regionale 
 
Il Provveditore  dell‟Amministrazione Penitenziaria della Regione Toscana, 
Dr. Carmelo Cantone, ha accolto l‟invito ad esporre il punto di vista 
dell‟Istituzione rappresentata attraverso la testimonianza della dr.ssa Rossella 
Giazzi, Direttore Reggente dell‟Ufficio Detenuti e Trattamento, Settore Detenuti, 
che ha seguito sin dall‟esordio questo processo di fondamentale e sostanziale 
cambiamento. 
Rivisitando ed approfondendo i passi chiave di questo lungo processo, le 
criticità maggiormente evidenziate dalla Dr.ssa Giazzi sono prioritariamente 
quelle organizzative perché le Regioni evidentemente non erano pronte alla data 
definitiva di superamento degli OPG. 
Tutte o quasi le Regioni hanno presentato forte incertezza su quale dovesse 
essere l‟organizzazione sul proprio territorio del sistema dell‟esecuzione delle 
misure di sicurezza e, spesso, si è assistito a ripensamenti e rimodulazioni dei 
progetti presentati. 
Probabilmente questa situazione è determinata da un vizio di fondo 
riconducibile al fatto che si è provveduto a definire ed approvare l‟impianto 
normativo senza impostare la relativa organizzazione che è avvenuta solo 
successivamente.  
Ciò ha creato delle importanti difficoltà che sono in corso di definizione e di 
superamento.  
Presumibilmente il peccato originale è stato quello di programmare e fare 
previsioni sulla situazione esistente al momento della definizione normativa, 
senza considerare che i riferimenti in termini di numeri e di esigenze legate alle 
misure di sicurezza erano altamente variabili, dimostrando una ingenuità delle 
parti in causa.  
Il numero dei posti letto nelle REMS si è basato ed è stato determinato tenendo 
conto del dato storico al momento del calcolo ma, considerato che le norme penali 
sono rimaste invariate, si è rivelato insufficiente se si considera che alcune  
persone toscane sono attualmente accolte in REMS fuori regione e che altre si 
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trovano in misura di sicurezza presso i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura 
ospedalieri. 
Se non cambieranno le cose, stante la situazione attuale, i posti previsti nelle 
Rems non saranno sufficienti a soddisfare le esigenze delle persone toscane a cui è 
applicata una misura di sicurezza. 
Attualmente il numero insufficiente di posti nelle nuove strutture, oltre a non 
consentire il rientro delle persone  toscane presenti nelle REMS fuori regione o 
addirittura negli SPDC, non permette di attuare la completa chiusura dell‟OPG di  
Montelupo, apertura che perdura anche per l‟assenza di risposte da parte delle 
altre Regioni. 
La riforma nella gestione delle misure di sicurezza è stata accelerata in parte 
dal clamore mediatico creato dalle ispezioni della Commissione Parlamentare di 
inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del Servizio Sanitario Nazionale 
presieduta dall‟On. Marino, che ha determinato una situazione per certi versi 
paradossale per lo scontro tra posizioni contrastanti: sono state 
contemporaneamente presenti da una parte la definizione di lager data a questi 
luoghi istituzionali, dove venivano internate le persone con patologie psichiatriche 
autrici di reato, e dall‟altra la paura preventiva generata nei territori individuati ad 
accogliere le nuove strutture sanitarie per la presenza di persone pericolose 
socialmente.  
E nel mezzo a questo scontro di posizioni, era necessario individuare una 
soluzione in tempi rapidi. 
Non è stato chiaro a tutti che si stava realizzando una gestione diversa, di 
natura esclusivamente sanitaria, che avrebbe di certo migliorato la qualità 
dell‟assistenza alle persone internate ma che tutto l‟impianto connesso alle misure 
di sicurezza rimaneva tale in quanto invariata è la normativa che le dispone. 
Questo ha inciso sulla definitiva localizzazione della REMS nel territorio di 
Volterra che è stata decisa in modo certo solo nel mese di giugno ‟15 e la struttura 
ha aperto ufficialmente a dicembre ‟15, accogliendo le prime persone. 
Altro aspetto critico da considerare è che, cambiando localizzazione alla 
struttura sanitaria, si è persa la pregressa esperienza professionale e il know out 
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del personale impiegato all‟OPG di Montelupo che avrebbe rappresentato un 
patrimonio importante.  
La Dr.ssa Giazzi riferisce che, a fine anno, sono state finalmente effettuate le 
prime 10 assegnazioni di persone alla Rems di Volterra e ciò è stato possibile 
attraverso un lavoro congiunto tra l‟èquipe della REMS e quella dell‟OPG, 
secondo un principio condiviso di gradualità.  
Il concreto avvio dell‟attività della struttura sanitaria in sostituzione all‟OPG è 
stato subordinato alla definizione di accordi preliminari per rispondere alle 
esigenze di cura e non solo delle persone accolte: la Casa di Reclusione di 
Volterra si è resa disponibile ad occuparsi dell‟accompagnamento nella fase 
iniziale per quanto concerne gli obblighi legati all‟aspetto penitenziario (ad 
esempio immatricolazioni, aggiornamenti delle posizioni giuridiche ecc.) così 
come previsto dall‟Accordo della Conferenza Unificata del 26 febbraio 2015; 
attraverso un accordo con la Prefettura ed altri soggetti si è definita 
l‟organizzazione per assicurare il controllo perimetrale ad opera della stazione dei 
Carabinieri e della vigilanza privata.  
Resta il nodo delle persone detenute che presentano problematiche 
psichiatriche in corso di esecuzione della pena e che non possono essere accolte 
nella Rems: deve infatti essere prevista la loro collocazione negli Istituti ordinari 
in specifiche sezioni adeguatamente organizzate. 
Per quanto riguarda la definizione di sezioni per l‟assistenza psichiatrica negli 
Istituti penitenziari, la Dr.ssa Giazzi informa che l‟Amministrazione Penitenziaria 
sta lavorando per realizzare un ampliamento di quella esistente nella Casa 
Circondariale di Sollicciano a Firenze che dovrà accogliere i detenuti con 
sopravvenuta infermità psichica ai sensi dell‟art. 148 c.p. e le osservazioni 
psichiatriche ai sensi dell‟art. 112 DPR 230/00. 
Attualmente l‟OPG di Montelupo (al 18.01.2016, data di realizzazione 
dell‟intervista) ospita ancora 58 internati tra i quali non sono presenti solo ospiti 
toscani, a conferma che l‟attuazione definitiva del complessivo progetto di 
superamento degli OPG dipende dalle varie progettualità regionali e dalle relative 
tempistiche di realizzazione che sono tra loro strettamente interconnesse.  
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Nell‟Istituto toscano vi sono ad oggi alcune persone residenti in Sardegna, una 
delle regioni del bacino di riferimento dell‟OPG di Montelupo Fiorentino, perché 
le REMS sarde sono al momento sature e non hanno le condizioni per far rientrare 
sul territorio altri internati. 
La REMS di Volterra, definita “Morel 3”, che deve rispondere alle esigenze 
delle persone toscane a cui è applicata una misura di sicurezza, secondo il parere 
della Dr.ssa Giazzi, sta offrendo una buona risposta ai primi ospiti in termini di 
qualità dell‟assistenza e di cura: nella fase di avvio i numeri piccoli di utenti 
garantiscono un buon accompagnamento e poca dispersione delle risorse 
professionali. 
Nella struttura a completa gestione sanitaria, è presente molto personale 
sanitario e specialistico e i riscontri rispetto all‟adattamento delle persone presenti 
sono positivi e si evidenzia in un loro complessivo miglioramento. 
Restano ancora aspetti critici che sarà necessario affrontare, soprattutto quelli 
legati all‟impianto normativo, che comportano delle difficoltà e delle visuali 
diverse da parte dei vari attori del sistema: è cambiata, per fare una metafora, la 
casa ma sono rimaste le stesse regole di accesso e di permanenza.  
E‟ imprescindibile lavorare a buone prassi tra gli operatori impiegati a vario 
titolo in questo ambito e cercare di superare i nodi di inconciliabilità e 
incomunicabilità tra soggetti istituzionali che si trovano a ridefinire un nuovo 
modo di relazionarsi. 
La riforma degli OPG, caratterizzata da momenti di ristagno alternati a 
momenti di brusche accelerazioni, potrebbe definirsi come un processo che si è 
autoregolato, è cresciuto e si è determinato nel corso degli eventi. 
Il Provveditorato dell‟Amministrazione Penitenziaria della Toscana, non 
avendo la titolarità per quanto concerne l‟individuazione e la definizione della 
nuova struttura per l‟accoglienza delle misure di sicurezza a completa gestione 
sanitaria, ha svolto un ruolo di collaborazione e di sostegno alla programmazione 
a supporto degli altri partner istituzionali.  
Nell‟ambito dei tavoli regionali attivati per definire il progetto regionale di 
superamento dell‟OPG, il PRAP ha svolto un vero e proprio ruolo di consulenza 
per strutturare la futura Rems. 
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Una stretta collaborazione si è realizzata quindi con la Regione Toscana con la 
quale è stato fatto un grosso lavoro di raccordo e di condivisione sulla 
progettualità proposta per il superamento dell‟OPG di Montelupo Fiorentino e 
sulle varie problematiche emerse in questi anni che hanno determinato frequenti 
rimodulazioni.  
Il coinvolgimento del Provveditorato è stato finalizzato a non perdere quel 
capitale di esperienza e pratica nella gestione di questo ambito complesso di 
intervento che si è concretizzato in un costante lavoro di condivisione e 
consulenza. 
Compito specifico di questo Ente, spiega la Dr.ssa Giazzi, è stato quello di 
monitorare la situazione degli internati dal punto di vista dei loro profili giuridici 
in vista delle dimissioni e delle assegnazioni. 
Con la Magistratura di Sorveglianza, infatti, è stato fatto un importante lavoro 
sugli elenchi dei nominativi degli internati presenti nell‟OPG di Montelupo 
Fiorentino, che al momento dell‟imminente chiusura ufficiale erano 120, al fine di 
valutare coloro che sarebbero potuti accedere alle strutture intermedie, coloro che 
potevano avere una licenza di esperimento, coloro che dovevano andare nella 
Rems. 
Il sistema di gestione delle strutture per l‟applicazione delle misure di sicurezza 
della Regione Toscana ha finalmente preso avvio: d‟ora in poi sarà necessario un 
costante lavoro di rilevamento delle criticità e di definizione di soluzioni rispetto 
agli aspetti carenziali del processo rilevati dall‟esperienza pregressa e futura, 











5.6  La Regione Toscana 
 
Quasi tutti i percorsi intrapresi dalle Regioni per adempiere al mandato di 
regionalizzare la gestione e l‟organizzazione delle persone sottoposte a misura di 
sicurezza, previsto già a partire dal 2008, hanno dovuto superare molti ostacoli ed 
è possibile al momento approfondire ed analizzare solo la fase transitoria di tale 
sistema. 
E‟ possibile ipotizzare che, da un lato, sia stata presente una forte spinta 
mediatica scaturita intorno al tema degli OPG e dell‟internamento e, dall‟altro, si 
siano imposte notevoli resistenze da parte delle amministrazioni e delle comunità 
ad accogliere sui propri territori qualcosa che non era molto conosciuto.  
Questo si è verificato anche nella Regione Toscana che, seppur in anticipo 
rispetto alle altre regioni nella fase iniziale di questo percorso, ha però accumulato 
successivamente un forte ritardo.  
Come gli altri enti coinvolti, anche la Regione Toscana, attore principale della 
definizione e della realizzazione del progetto regionale di superamento dell‟OPG, 
ha accolto la richiesta di esprimere il proprio punto di vista rispetto agli obiettivi e 
alle criticità in atto, attraverso la testimonianza della Dr.ssa Maria Rita Caciolli, 
Funzionario del Settore Politiche per l‟integrazione sociosanitaria. 
La REMS Toscana, dopo infinite difficoltà, ha trovato collocazione nel 
territorio del Comune di Volterra ed ha aperto le porte il 01 dicembre 2015: ha 
accolto i primi 10 ospiti ed è prevista entro il 31.01.2016 l‟implementazione di 
altri 12 posti.  
Quello in essere, spiega la Dr.ssa Caciolli, è il progetto transitorio della 
Regione Toscana che dovrà essere sostituito dalla realizzazione di una nuova e 
definitiva struttura che nascerà, nello stesso territorio, dalla demolizione di un 
vecchio immobile e dalla ricostruzione di un nuovo fabbricato che si prevede 
potrà accogliere un totale di 40 posti, suddivisi in due moduli da 20 pazienti. 
Nel percorso di definizione di questo progetto, una delle principali e 
fondamentali criticità è stata quella dell‟individuazione del luogo deputato ad 
accogliere la nuova struttura per l‟esecuzione delle misure di sicurezza che ha 
visto il susseguirsi di diverse localizzazioni del progetto nel tempo.  
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Di questi frequenti e ripetuti cambiamenti di localizzazione, se ne trova traccia 
nelle delibere regionali, nelle note del Dipartimento dell‟Amministrazione 
Penitenziaria e nelle relazioni relative al monitoraggio delle progettualità 
nazionali: da una prima localizzazione nel Comune di S. Miniato, si è passati a 
ipotizzare una struttura ad Empoli, per passare a Massa Marittima ed infine a 
Firenze con diverse ipotesi. 
Alla fine, la reale disponibilità su tutto il territorio regionale è stata quella 
espressa dal territorio di Volterra che ha finalmente permesso di aprire la REMS, 
seppure con un importante ritardo e in un luogo che risulta meno raggiungibile di 
alcuni di quelli precedentemente ipotizzati. 
Attualmente i numeri a cui la Regione Toscana deve far fronte sono i 23 
pazienti toscani ancora presenti nell‟OPG di Montelupo e gli 11 attualmente 
accolti in REMS fuori regione che, oltre a violare il principio di regionalizzazione, 
comportano un‟ingente spesa sul bilancio regionale. 
Viene espressa la difficoltà rispetto alla condivisione del reale bisogno di posti 
di accoglienza nella REMS: non c‟è ancora accordo tra tutti gli attori di questo 
percorso su quale sia la dimensione giusta della residenza toscana affinchè possa  
rispondere adeguatamente alle esigenze del territorio. 
Il Ministero della giustizia ritiene che siano necessari 60 posti, un numero 
maggiore rispetto a quello previsto dalla progettualità definitiva.  
Ma la posizione sostenuta dalla Regione Toscana è che sia indispensabile avere 
una visione di insieme trattando il tema delle misure di sicurezza: la REMS, per 
quanto ribadito dall‟ultima normativa del 2014, deve essere una soluzione 
residuale per coloro che non possono trovare risposta nelle altre ipotesi 
alternative. 
Per questo, è stato strutturato un progetto regionale che, oltre alla necessaria 
presenza della REMS, prevede altri livelli secondo gradualità di intervento e di 
assistenza, comprendente sia i progetti terapeutico riabilitativi individualizzati che 
l‟accoglienza nelle strutture intermedie. 
Tra i risultati da considerare raggiunti, la Regione Toscana ritiene importante 
porre l‟attenzione sui 71 percorsi terapeutico riabilitativi individualizzati 
finanziati con risorse del bilancio ASL e della Regione stessa, per un totale di 
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circa 1.800.000 €, che si sono concretamente realizzati attraverso inserimenti in 
comunità terapeutiche e progettualità domiciliari.  
Si è privilegiata, nell‟ottica regionale, la territorialità e ci si è basati sul 
principio della residualità della REMS. 
La Regione Toscana ha strutturato un progetto che ha l‟obiettivo di rispondere 
agli obiettivi della legge cercando di raggiungere una reale e concreta presa in 
carico sanitaria.  
E questo è stato perseguito tentando di portare i servizi territoriali all‟interno 
della REMS, in un‟ottica integrata tra area sanitaria, sociale e comunità. 
Da quanto sperimentato e riportato dalla Regione, spesso la difficoltà 
incontrata per le dimissioni delle persone presenti in OPG non è stata tanto quella 
relativa al finanziamento, quanto quella del mancato accoglimento da parte della 
Magistratura di progetti già finanziati.  
Per rispondere a queste difficoltà, si è cercato di incentivare e promuovere 
tavoli di integrazione e formazione congiunta tra i vari soggetti costituenti la rete 
intorno alle misure di sicurezza e alla loro applicazione e gestione, 
dall‟amministrazione penitenziaria alle professionalità sanitarie fino alla 
magistratura di sorveglianza, perché una reale difficoltà è stata quella di riuscire a 
realizzare percorsi integrati. 
Rispetto alle altre possibilità prospettate che avrebbero in alcuni casi risposto 
anche maggiormente alle esigenze di cura delle persone sottoposte a misura di 
sicurezza, quella alla fine scelta risulta la soluzione logistica meno fruibile ma è 
stata l‟unica possibile. 
Da una parte quindi l‟urgenza di rispondere a scadenze normative impellenti, 
dall‟altra una mancata risposta dei territori, determinata spesso da una paura 
preventiva non dettata da una reale conoscenza della realtà della situazione 
concreta. 
Nello specifico, riguardo al progetto della REMS, sono state rispettate tutte le 
indicazioni normative previste: relativamente alla sicurezza limitata al solo spazio 
perimetrale, è stato sottoscritto un Accordo tra Prefettura di Pisa, ASL n° 5 di 
Pisa, PRAP Toscana e Tribunale di Sorveglianza di Firenze che prevede alcune 
misure che rispondono ai parametri dettati. 
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In particolare, è previsto un sistema di monitoraggio con telecamere che si 
realizza in due stanze esterne alla struttura e attraverso la presenza di una 
vigilanza privata.  
Come disposto dal Dipartimento dell‟Amministrazione Penitenziaria, è prevista 
una fase iniziale di accompagnamento per tutto quello che concerne le pratiche di 
immatricolazione e di gestione dell‟aspetto giuridico amministrativo. 
L‟Amministrazione Penitenziaria ha garantito l‟assistenza per le pratiche 
matricolari attraverso una stretta e fattiva collaborazione con gli operatori 
penitenziari della vicina Casa di Reclusione di Volterra.  
La Dr.ssa Caciolli riferisce che questo lungo percorso si sia basato su un 
confronto e uno scambio continuo con il Provveditorato dell‟Amministrazione 
Penitenziaria della Regione Toscana che ha affiancato la Regione in tutta la fase 
di definizione del progetto di transizione e definitivo. 
I prossimi obiettivi da raggiungere saranno relativi alla stabilizzazione e alla 
messa a regime della REMS provvisoria, attraverso un attento monitoraggio e una 
rilevazione degli aspetti positivi da mantenere e quelli negativi da modificare. 
Contemporaneamente le forze dovranno essere concentrate sulla realizzazione 
della REMS definitiva che, nell‟ottica regionale, dovranno essere supportate da 
sinergie tra Enti anche diversi come le Università Toscane. 
Un percorso ad ostacoli ma anche molto stimolante viene definito il lungo iter 
che finalmente ha visto raggiungere l‟obiettivo di creare l‟ultimo tassello del 
nuovo sistema di gestione delle misure di sicurezza,  con il rammarico che non ci 
siano state le condizioni necessarie per attuare il primo progetto regionale previsto 
e definito nel 2013 che avrebbe visto nascere una struttura più adeguata dal punto 
di vista logistico e di gestione degli spazi, rispettando la tempistica prevista. 
Il ruolo della Regione Toscana, in questo processo, viene definito “scomodo” 
perché da un lato è ritenuta depositaria della titolarità principale della definizione 
delle azioni da attuare e delle relative tempistiche ma dall‟altro subisce il 






5.7  Il Tribunale di Sorveglianza di Firenze: il Presidente  
 
Discutere della tematica delle misure di sicurezza e dell‟internamento in genere 
senza esaminare la visione della Magistratura di Sorveglianza, organo giudiziario 
che ne gestisce l‟applicazione e la conclusione, renderebbe il confronto mancante 
di una prospettiva fondamentale e determinante. 
Il magistrato di sorveglianza provvede al riesame della pericolosità sociale, 
nonché all‟applicazione, esecuzione, trasformazione o revoca anche anticipata, 
delle misure di sicurezza (art. 69 O.P.): determina in sostanza la “vita” delle 
misure di sicurezza, dalla “nascita” e alla “morte”. 
Per questo motivo, è stato richiesto l‟intervento del Tribunale di Sorveglianza 
di Firenze per poter completare l‟analisi dei pareri e delle posizioni istituzionali 
rispetto al processo di superamento degli OPG in atto ed è stata intervistata la 
Dr.ssa Antonietta Fiorillo, che ne ricopre il ruolo di Presidente. 
La principale criticità rispetto a quanto attuato fino ad oggi in merito al  
superamento degli OPG e alla definizione di un sistema diverso di gestione delle 
misure di sicurezza è che ancora questo non è completato: gli OPG sono ancora 
aperti e vi sono all‟interno ancora un numero significativo di persone; le REMS 
sono state parzialmente aperte ma è evidente che è stato sottostimato il numero 
dei posti necessari.  
E‟ stata predisposta prima la normativa a supporto di questo cambiamento e 
solo successivamente si è lavorato alla realizzazione delle nuove strutture deputate 
all‟accoglienza delle persone a cui è applicata una misura di sicurezza detentiva. 
Anche per quanto riguarda la Regione Toscana, si è avuto un importante 
ritardo tant‟è che la REMS di Volterra ha aperto solo a dicembre ‟15 e quando gli 
internati dell‟OPG di Montelupo Fiorentino avevano già presentato i reclami ex 
art. 35 bis O.P. in ordine all‟internamento ritenuto in violazione della legge in 
quanto attuato in un luogo chiuso dalla normativa. 
Alcuni aspetti non sono stati tenuti in debito conto, come la presenza delle 
applicazioni provvisorie delle misure di sicurezza ad esempio, che ha determinato 
una previsione errata rispetto alle reali necessità a cui era necessario far fronte. 
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La dr.ssa Fiorillo ritiene che, al momento, la difficoltà principale sia quella 
legata al cambiamento culturale che sostanzia e sta alla base di questo processo, 
fondamentale per la sua riuscita: è necessaria una trasformazione nell‟approccio 
dei Dipartimenti di salute mentale che devono agire da una diversa prospettiva 
rispetto alle problematiche dei loro pazienti psichiatrici mentre, quello avvenuto, 
appare un mutamento calato dall‟alto senza che i servizi territoriali fossero 
realmente pronti a gestirlo. 
Si può affermare che è stato raggiunto l‟obiettivo del formale superamento 
degli OPG, anche se non si tratta di un superamento condiviso ed accettato dai 
territori e dalle comunità, non trattandosi infatti di normative ben accolte dalla 
collettività, perché siamo di fronte a soggetti ancora più a rischio di esclusione 
delle altre categorie di persone svantaggiate. 
Non è stato debitamente e sufficientemente considerato che si sta trattando di 
persone “difficili” per la loro storia personale, per i reati posti in essere e per la 
gravità delle patologie psichiatriche. 
Quindi, ad oggi, siamo davanti ad una situazione generale caratterizzata da un 
numero di posti insufficienti in tutte le REMS, con la necessità di dover gestire 
casi e situazioni difficili sotto il profilo psicopatologico e con un‟evidente 
difficoltà dei Dipartimenti di salute mentale, rimanendo invariato l‟impianto di 
legge alla base delle misure di sicurezza. 
Partendo da questo punto fondamentale e in merito alla conciliabilità tra le 
nuove normative e quelle invariate del codice penale e dell‟ordinamento 
penitenziario, sono stati approntati tutti quelli strumenti possibili per cercare di 
raggiungere questo scopo.  
Tutto quello che fino ad oggi veniva svolto ed attuato dal personale 
dell‟amministrazione penitenziaria deve passare in toto al personale sanitario. 
Per la Regione Toscana, è stato sottoscritto un protocollo per definire gli 
aspetti della sicurezza e della gestione delle funzioni che sono passate 
dall‟Amministrazione penitenziaria agli altri soggetti individuati dalle norme. 




Bisogna aver ben presente che è stato superato uno spazio fisico, un luogo, ma 
non la misura di sicurezza del ricovero in OPG.  
La percezione è che il clamore mediatico abbia avuto un effetto dirompente che 
abbia trascinato via tutto con sé: considerato che non c‟è stata la volontà di 
modificare la normativa, l‟obiettivo fondamentale da raggiungere era quello di 
garantire dei luoghi adeguati per l‟esecuzione delle misure di sicurezza ma questo 
poteva essere fatto migliorando e riqualificando l‟esistente. 
Le difficoltà espresse e rilevate da parte dei Dipartimenti di salute mentale 
evidenziano il fatto che sono state fatte delle norme che sono state 
successivamente lasciate da gestire a chi c‟era. 
In questi giorni si parla di commissariamento delle regioni inadempienti da 
parte del Governo ma questo sarebbe dovuto avvenire molto tempo fa se 
veramente si voleva raggiungere quanto previsto dalle tempistiche delle 
normative, questo ritardo oggi crea una situazione di profonda difficoltà visto che 
a quasi un anno di distanza gli OPG sono aperti e vi sono ancora persone 
internate. 
Per quanto riguarda il territorio di competenza del Tribunale di Sorveglianza di 
Firenze, si ritiene assolutamente necessario e nel più breve tempo possibile poter 
contare su un nuovo modulo della REMS di Volterra per poter chiudere l‟OPG di 
Montelupo Fiorentino e per far rientrare gli internati presenti in altre regioni. 
Sarà necessario che la REMS preveda un modulo per le persone con situazioni 
giuridiche definitive e un altro per soggetti in situazione di applicazione 
provvisoria della misura perché evidentemente queste due categorie di persone 
non possono stare insieme per le differenti situazioni personali e giuridiche. 
E‟ stato ribadito più volte e da tempo che gli attuali posti previsti dalla Regione 
Toscana per l‟accoglienza delle persone in misura di sicurezza sono insufficienti: i 
moduli previsti nella REMS di Volterra che ospiteranno un massimo di 40 
persone non possono rispondere alle reali esigenze considerando che si ha a che 
fare con numeri variabili e non facilmente determinabili. 
Il processo di superamento degli OPG, secondo la dr.ssa Fiorillo, può essere 
definito come un percorso molto faticoso e complesso perché si tratta soprattutto 
di un cambiamento nell‟approccio culturale in cui si sono insinuate posizioni 
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spesso ideologiche che hanno impedito la concretizzazione di molti dei progetti 
pensati ed ipotizzati per il superamento dell‟OPG di Montelupo Fiorentino con la 
conseguenza del ritardo in essere. 
A seguito dei reclami ex art. 35 bis O.P. e in relazione alle prime ordinanze 
emesse in merito, è stato imposto alla Regione Toscana, come ad altre regioni, di 
porre rimedio al pregiudizio adottando i necessari provvedimenti a cui l‟Ente però 
si è opposto e quindi al momento la situazione è sospesa. 
Per quanto riguarda il Tribunale di Sorveglianza, rimane invariato l‟approccio 
e le competenze che caratterizzano l‟ente visto che le normative non sono variate: 
c‟è stato un forte impegno della Magistratura di Sorveglianza a valutare ed 
approvare tutti quei progetti individualizzati che presentavano i requisiti necessari 
al fine di dimettere il maggior numero di persone possibili dall‟OPG di Montelupo 
Fiorentino ma rimane un nucleo di persone che si trovano in una condizione tale 
da non rendere possibile questo nell‟immediato e per queste è necessario arrivare 
celermente al completamento delle REMS. 
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5.8  Il Garante Regionale dei diritti dei detenuti e degli internati  
 
Alcune Regioni, e in alcuni casi anche gli Enti locali, hanno istituito la figura 
del Garante per i diritti dei detenuti e la Regione Toscana lo ha fatto con la Legge 
regionale 19  novembre 2009, n° 69
148
. 
Tale figura, oltre al ruolo svolto nei confronti del mondo “carcere”, è stata 
attiva nella promozione del percorso di superamento degli OPG e della 
definizione di soluzioni alternative all‟internamento. 
Spinta e incentivazione rispetto ai cambiamenti sociali, culturali e organizzativi 
avvenuti in questi importanti anni di passaggio è da attribuirsi al Garante dei 
diritti dei detenuti della Regione Toscana, Franco Corleone, che insieme ai suoi 
collaboratori ha espresso la disponibilità a manifestare il proprio punto di vista 
rispetto ai risultati raggiunti e alle criticità presenti. 
L‟impianto normativo penale immodificato, anche se sono comunque presenti 
modifiche sostanziali e rilevanti come la definizione di un limite massimo di 
durata delle misure di sicurezza o l‟impossibilità di riferirsi all‟assenza di 
programmi riabilitativi terapeutici di dimissione per sostanziare una proroga delle 
stesse, è indubbiamente il nodo non sciolto. 
Importante sottolineare il cambiamento culturale che sta alla base del nuovo 
sistema di gestione delle misure di sicurezza: non si prevede più solo ed 
esclusivamente un livello di applicazione delle  misure di sicurezza caratterizzato 
dalla totale chiusura rispetto alla società ma l‟organizzazione del nuovo sistema si 
struttura su vari livelli di intervento, improntati su differenti gradualità in 
relazione alla gravità psichica e giuridica presentata dai soggetti.  
Al culmine di questa struttura piramidale, sono presenti le REMS che 
rappresentano un intervento residuale e limitato e che devono essere riservate solo 
a coloro per i quali non è stata possibile individuare nessuna soluzione alternativa 
che risponda alle esigenze di cura e di sicurezza. 
Di ciò ne è dimostrazione il progetto di superamento dell‟OPG in atto, ad 
esempio nella Regione Toscana, dove sono stati organizzati interventi graduali ed 
                                                          
148 Legge Regione Toscana 19 novembre 2009, n. 69, “Norme per l’istituzione del Garante delle persone sottoposte a misure restrittive 




intermedi, oltre al ricovero in REMS, basandosi su una rete di strutture a diversa 
intensità assistenziale. 
Questo, per contro, potrebbe rappresentare contemporaneamente anche un 
aspetto critico in quanto rileva uno scarto tra quanto presente e definito a livello 
nazionale e quello che avviene in ambito regionale. 
In questa fase di avvio operativo del nuovo percorso, si assiste alla necessità di 
creare un dialogo nuovo tra i vari interlocutori del sistema che, seppur sempre gli 
stessi, hanno diversi punti di riferimento e su ciò è necessaria una rimodulazione 
dei rapporti e delle relazioni istituzionali che si baseranno, di certo, su di una 
maggiore assunzione di obblighi giuridici e normativi da parte di ogni attore del 
sistema. 
Nel mese di dicembre ‟15, ha aperto la REMS Toscana a Volterra con una 
iniziale disponibilità di dieci posti letto che ovviamente sono stati già saturati con 
le dimissioni di parte degli internati dell‟OPG di Montelupo Fiorentino ma, a 
breve, dovranno essere disponibili altri posti per un totale di circa 28 persone 
accolte attraverso l‟ampliamento di un ulteriore padiglione dell‟immobile che 
attualmente ospita la struttura. 
Il parere espresso sulla corrispondenza tra i numeri disponibili nella REMS e le 
reali esigenze, secondo il Garante, è strettamente legato all‟opinione che si ha sul 
sistema delle misure di sicurezza: se si ritiene che debba prevalere la logica 
dell‟internamento, cioè se coloro a cui è stata applicata una misura di sicurezza si 
pensa debbano essere accolti nella REMS, allora indubbiamente i posti sono 
scarsi; se invece prevale una logica che privilegia i progetti riabilitativi terapeutici 
individualizzati e gli inserimenti socio terapeutici rispetto alla REMS, che 
dovrebbe costituire solo un nodo di questa rete diversificata di interventi, i posti 
potrebbero essere sufficienti.  
Ad oggi l‟impostazione scelta sembra quella giusta: la REMS luogo residuale 
di accoglienza delle misure di sicurezza, affiancata da progettualità sulla persona 
che privilegino le soluzioni alternative. 
Per quanto riguarda la Regione Toscana, il progetto di superamento dell‟OPG è 
ormai avviato anche se non è ancora accantonata la possibilità di 
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commissariamento perché comunque è presente un forte ritardo rispetto alle 
tempistiche di legge previste. 
Tra le incongruenze quindi rimane quella dell‟impianto penale, rimasto 
invariato in un sistema modificato. 
Per quanto riguarda il funzionamento delle REMS, a parere del Garante, sarà 
necessario un regolamento predisposto a livello legislativo al fine di dare “status 
di legge” ai diritti delle persone accolte in queste nuove strutture.  
In questo momento è necessario effettuare delle sperimentazioni e monitorare 
l‟andamento delle strutture presenti perché ogni REMS, ad oggi, ha un suo 
regolamento interno.  
E‟ opinione del Garante che, in questa iniziale fase di avvio, sia importante 
osservare e monitorare l‟andamento delle sperimentazioni in corso, evitando 
rigidità precostituite e tenendo fermo il rispetto dei diritti delle persone. 
E‟ necessario indubbiamente sciogliere alcuni nodi di legge come ad esempio 
quello delle misure di sicurezza provvisorie perché è ormai assodato che le REMS 
sono luoghi riservati alle persone condannate, dove svolgere un percorso 
terapeutico riabilitativo finalizzato al recupero delle capacità delle persone e ad un 
loro rientro sul territorio.  
Il clima e le presenze all‟interno delle REMS devono essere caratterizzati da 
stabilità e regolarità, evitando continui accessi di persone in condizioni di 
incertezza.  
E‟ urgente realizzare anche gli altri tasselli del puzzle, sottolinea il Dr. 
Corleone: è strettamente necessario, per garantire quanto sopra, predisporre delle 
sezioni nel carcere per poter accogliere le persone con problematiche 
psichiatriche. 
Il Garante, nella giornata dell‟intervista (18 gennaio 2016), è di rientro da una 
visita alla REMS di Volterra e la prima valutazione sulla nuova struttura è 
positivo: c‟è un buon livello di personale sanitario (al momento ci sono 3 
psichiatri che seguono 10 pazienti, quando il numero delle persone ospitate salirà 
a 24, è prevista una implementazione fino a 8 psichiatri). 
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Gli ambienti appaiono adeguati e garantiscono quel livello di assistenza e di 
cura che è richiesto dalle nuove normative, anche se la localizzazione non è molto 
centrale e non è facilmente raggiungibile. 
La funzione dell‟Ufficio del Garante, in questo lungo cammino, è stata quella 
di sollecitare soluzioni per rispondere alle scadenze previste dalla legge nonché 
quella di creare “cultura” e diffondere informazioni, attraverso la realizzazione di 
materiale e l‟organizzazione di momenti di confronto e riflessione. 
Ma continuerà una delle funzioni più importanti: quella di monitorare sui diritti 
delle persone che presentano forti limitazioni personali e che vivono, per periodi 
abbastanza consistenti di tempo, in un luogo migliorato a livello di qualità della 
vita e della presa in carico ma anche meno strutturato e con minori definizioni 
normative di riferimento. 
Al momento il problema della contenzione, non sembra una priorità nella 
REMS di Volterra e questo appare un altro rilievo positivo: non sembra presente 
quella paura preventiva di doversi necessariamente dotare di strumenti e di spazi 
per le situazioni di emergenza. 
Posto il problema dell‟internamento delle donne al Garante, riferisce che non è 
ancora presente una soluzione che risponda per loro al principio di territorialità 
ma sarà necessario provvederla, ipotizzando di riservare alcuni posti nelle 
strutture intermedie e nelle comunità terapeutiche considerando che i numeri 
dell‟internamento femminile sono molto bassi. 
Rimane al momento la disponibilità della Regione Toscana di rispondere alle 
esigenze anche dell‟Umbria con cui è stato stabilito un accordo unitario per 
l‟accoglienza delle persone in misura di sicurezza. 
Tutto questo in attesa del progetto regionale definitivo che prevede la 
costruzione ex novo di un nuovo padiglione che dovrà ospitare un totale di 40 
persone, suddivise in due moduli di 20 persone, con tempi di realizzazione 
previsti di circa due anni. 
Dal comunicato stampa del Consiglio dei Ministri n° 104 del 19 febbraio 2016 
si apprende che Franco Corleone è stato nominato dal Consiglio dei ministri, su 
proposta dei Ministri della Salute Beatrice Lorenzin e della Giustizia Andrea 
Orlando, Commissario unico del Governo per le procedure necessarie al definitivo 
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superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari con il completamento delle 
Rems nelle Regioni Abruzzo, Calabria, Piemonte, Puglia, Toscana e Veneto, in 




                                                          

















6.1 Una svolta epocale o una grande beffa? 
 
Il titolo di questo paragrafo conclusivo è volutamente provocatorio.  
E‟ posto in questi termini per evidenziare come la vicenda del superamento 
degli OPG, in corso ormai da molti anni, presenti degli aspetti di profonda 
contraddizione e di forte ambivalenza rispetto ad un processo che, oltre a non 
essere stato lineare, non è certo negli obiettivi e nelle finalità. 
E il tempo dimostrerà se lo sarà nei risultati perseguiti e raggiunti, ossia un 
reale miglioramento delle condizioni di vita e di cura per le persone internate. 
Nella ricostruzione “storica” della trasformazione in atto, abbiamo visto come, 
nonostante fossero già presenti interventi normativi in tal senso, la deflagrazione 
del dibattito sull‟internamento e sulle condizioni di vita negli OPG sia legata ad 
un‟indagine svolta da una Commissione parlamentare di inchiesta sull‟efficienza e 
sull‟efficacia del Servizio Sanitario Nazionale che ha “mediatizzato” ciò che era 
presente da sempre.  
Improvvisamente e in modo sconvolgente. 
Le immagini del video
150
, realizzato dai componenti della Commissione 
“Marino”151 che hanno visitato i sei Istituti italiani, sono entrate in tutte le case e 
sono state viste da molti cittadini.  
Di lì in poi non è più stato possibile per nessuno far finta di niente. 
La prima contraddizione che emerge in questo accidentato percorso è proprio 
da ricollegarsi alla sua esplosione mediatica: questa è stata necessaria per 
evidenziare in modo incontrovertibile una realtà dei fatti, come se prima 
irrealisticamente la situazione non fosse conosciuta. 
In realtà quando si tratta di OPG, si ragiona di una Istituzione pubblica presente 
da decenni, all‟interno della quale operano dirigenti e responsabili di Enti quali il 
Ministero della Giustizia e il Ministero della Sanità, che più volte in passato 
hanno sottolineato l‟inadeguatezza strutturale degli Istituti. 
                                                          
150  Video distribuito ai giornalisti nel corso della conferenza stampa svoltasi presso il Senato della Repubblica in data 16 marzo 2011 
estratto da un documentario prodotto dalla Commissione parlamentare di inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del servizio sanitario 
nazionale nell‟ambito e ai fini del proprio mandato istituzionale in www.youtube.com 
151  Dal nome del Presidente della Commissione parlamentare di inchiesta sull‟efficacia e sull‟efficienza del servizio sanitario nazionale, 
l‟on. Ignazio Marino, istituita con deliberazione del Senato del 30 luglio 2008 
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Tanto per fare un esempio concreto, nell‟allegato alla prima delibera della 
Giunta Regionale della Toscana del 03 ottobre 2011, n° 841, si fa riferimento al 
fatto che “l'OPG di Montelupo Fiorentino è situato in un edificio storico, le cui 
condizioni strutturali e igienico-sanitarie necessitano di urgenti e ingenti interventi 
e investimenti. La situazione è nota e messa in evidenza da tempo, sia da parte del 
Dipartimento dell'Amministrazione Penitenziaria, sia dalla Azienda Sanitaria 
Locale n. 11 di Empoli.
152” 
Quindi i referenti istituzionali degli enti che “governano” gli Istituti oggetto del 
dibattito, in passato, avevano evidenziato l‟inadeguatezza delle condizioni 
strutturali ed ambientali in cui vivevano le persone internate. 
Non bisogna dimenticare inoltre che all‟interno di tutti gli Istituti penitenziari, 
compresi quindi gli OPG, il Magistrato di Sorveglianza svolge la fondamentale 
funzione di vigilanza sull‟organizzazione degli stessi, secondo quanto disposto 
dall‟art. 69 O.P.153, ad ulteriore garanzia del rispetto dei principi di tutela dei 
diritti delle persone detenute e internate. 
Per come è stato presentato all‟attenzione collettiva il rapporto sulle condizioni 
di vita all‟interno degli OPG in Italia, è sembrato trattarsi di una rivelazione 
inaspettata e improvvisa tanto che potrebbe essere naturale fare un accostamento 
con le scoperte che spesso appaiono sulla stampa o nei telegiornali rispetto a 
situazioni di degrado, o addirittura di abuso, di soggetti in condizioni di debolezza 
presenti in strutture private: ad esempio i maltrattamenti degli anziani nelle 
residenze sanitarie private oppure dei bambini negli asili nido privati. 
Ma l‟OPG non è una struttura privata. L‟OPG è una istituzione pubblica nella 
quale operano e vigilano diverse e importanti figure istituzionali. 
Ma allora perché è stato necessario uno “scossone” mediatico per far emergere 
quello che era evidente a coloro che vi operavano e che, in alcuni casi, era già 
stato più volte segnalato? 
E perché è stata fondamentale questa accelerazione del dibattito pubblico per 
attuare una trasformazione che, in parte, era già stata prospettata con il passaggio 
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della sanità penitenziaria al servizio sanitario nazionale e con la definizione delle 
linee guida per gli OPG e per le CCC del 2008
154
? 
E come ha risposto il legislatore allo stimolo proveniente dalle risultanze di una 
propria Commissione di inchiesta? 
Sul perché sia stato necessario lo stimolo da parte della Commissione 
parlamentare di inchiesta, possiamo avanzare delle ipotesi. 
Innanzitutto si potrebbe supporre che la trasformazione e il superamento degli 
OPG sarebbero comunque avvenuti considerato quanto previsto nel più volte 
citato Dpcm del 2008 ma, probabilmente, con una tempistica molto più lunga. 
Abbiamo sottolineato come i presupposti per quanto sarebbe stato 
successivamente definito, erano presenti nel momento in cui fu disposto il 
passaggio della sanità penitenziaria alle ASL, in quanto già si prevedeva una fase 
finale di regionalizzazione degli OPG e di rientro degli internati dei propri territori 
ma, abbiamo anche potuto constatare, che questo passaggio era avvenuto in modo 
difforme sul territorio nazionale e addirittura in una Regione italiana non era stato 
ancora realizzato nel 2014
155
. 
Quindi diciamo che la Commissione parlamentare di inchiesta ha di fatto 
permesso di evidenziare a tutti uno stato di cose da sempre presente e di 
accelerare un processo che stava avanzando lentamente. 
Viene da chiedersi perché ci fosse questo stallo e perché non si riuscisse ad 
attuare dei cambiamenti già previsti e scadenzati nelle normative del tempo. 
Per arrivare a compimento quanto disposto nel 2008, era indispensabile 
l‟azione sinergica di più Istituzioni, dal Ministero della Sanità 
all‟Amministrazione Penitenziaria fino alla Magistratura di Sorveglianza, in una 
crescita collettiva di consapevolezza e di attenzione che evidentemente non era 
ancora presente. 
Abbiamo visto nell‟esame del percorso normativo, come per poter raggiungere 
un reale e concreto superamento degli OPG sia necessaria una parallela e 
contemporanea riorganizzazione degli Istituti penitenziari in cui devono essere 
                                                          
154 Dpcm 01 aprile 2008, “Modalità e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di 
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria.”, cit. 
155 La Regione Sicilia Cfr. Sen. M. Saccomano – Sen. D. Bosone (relatori), op.cit. 
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previste e realizzate sezioni di cura e presa in carico per le persone detenute con 
patologie psichiatriche e che ciò non è ancora stato attuato in modo omogeneo. 
Quindi il superamento degli OPG è strettamente connesso, in primis, alla 
riorganizzazione degli Istituti penitenziari ordinari che avrebbero già dovuto 
sostituirli in una parte sostanziale delle funzioni finora svolte. 
Di conseguenza secondo quanto previsto, il mondo “carcere”, in costante 
emergenza numerica e strutturale, avrebbe dovuto e dovrà fare la sua parte in 
questo complesso intreccio di tasselli.  
Ma non solo: l‟attività di gestione e cura attuata negli OPG è soprattutto legata 
alla disponibilità e alla collaborazione da parte dei servizi territoriali della salute 
mentale dei pazienti internati. 
Il fatto che, in molti casi, le proroghe delle misure di sicurezza al momento 
della loro scadenza dipendessero dall‟assenza di programmi terapeutico 
riabilitativi individualizzati definiti dai servizi territoriali di provenienza degli 
internati è stato più volte accertato tant‟è che, nelle ultime riforme normative156, è 
stato disposto che la mancanza di una progettualità per la dimissione da parte dei 
servizi non possa più essere motivo di proroga e non costituisca elemento idoneo 
a supportare il giudizio di pericolosità sociale.
157
 
La mancanza di progettualità individualizzate per la dimissione dei pazienti 
dall‟OPG potrebbe essere ricondotta ad una sorta di delega dei servizi territoriali 
di riferimento nei confronti dell‟OPG, istituzione che comunque garantiva la cura 
e la gestione di persone con patologie psichiatriche anche importanti. 
La distanza fisica e logistica, soprattutto fino a che nel 2011 non sono state 
attuate le assegnazioni degli internati secondo i bacini di provenienza, ha 
incentivato questa modalità delegante da parte dei servizi territoriali derivante 
dalla difficoltà di mantenere negli anni rapporti e contatti con i propri pazienti 
sparsi per tutta Italia.   
Si può quindi affermare che l‟OPG abbia svolto una funzione vicariante di 
gestione e di cura della persona internata, con il tacito consenso dei referenti 
                                                          
156 Legge 30 maggio 2014, n. 81, “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 31 marzo 2014, n. 52, recante disposizioni 
urgenti in materia di superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari.”, Gazzetta Ufficiale n. 125 del 31-5-2014 
157 Testo del decreto-legge 31 marzo 2014, n. 52 (in Gazzetta Ufficiale serie generale - n. 76 del 1° aprile 2014), coordinato con  la  legge di 
conversione 30 maggio 2014,  n.  81, recante: «Disposizioni urgenti in materia  di superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari.» - G.U. 




territoriali deputati alla presa in carico dei pazienti provenienti dal proprio 
territorio. 
La lamentata scarsità di risorse e l‟aspettativa dell‟impreparazione a gestire 
persone ritenute difficili per le condizioni psicopatologiche presentate potrebbero 
essere state le motivazioni principali che hanno spinto spesso i servizi a 
retrocedere e a delegare il proprio mandato all‟OPG. 
Le condizioni di vita delle persone internate negli OPG sono riconducibili alla 
presenza di un numero di internati superiore alle capienze ordinarie degli Istituti, 
dettata dal permanere di molte persone alle quali la misura di sicurezza era stata 
più volte prorogata per la mancanza di una presa in carico da parte dei servizi 
territoriali. 
Inoltre lunghi periodi di internamento sono collegati senza dubbio a fenomeni 
di istituzionalizzazione e di difficoltà nella riabilitazione sociale e personale che 
rendono le persone sempre meno autonome e capaci di autogestirsi. 
Non di certo meno importante tra le motivazioni a cui ricondurre l‟esistenza di 
inadeguate condizioni di vita per le persone internate, c‟è l‟isolamento sociale, 
culturale e istituzionale in cui sono sempre versati questi Istituti che hanno reso le 
realtà degli OPG una questione lasciata in disparte e in affrontata per anni.  
La necessità di gestire pazienti molto complessi e impegnativi sotto il profilo 
psicopatologico in un ambiente che, seppur denominato Ospedale, presentava una 
chiara definizione penitenziaria anziché presentare una connotazione prettamente 
sanitaria e di cura che sarebbe dovuta essere garantita grazie all‟impiego di 
notevoli risorse sanitarie e professionali è un‟altra delle cause delle condizioni di 
vita degli internati prima delle modifiche recenti.  
Proviamo a riflettere su come, a seguito delle risultanze drammatiche riportate 
da una propria Commissione, ha reagito il Parlamento Italiano e quale è stata la 
risposta legislativa a questa sollecitazione. 
Abbiamo più volte ribadito che il definitivo e improrogato termine per il 
superamento degli OPG è nato con decretazione di urgenza, contenuta 
successivamente in leggi di conversione, spesso con modificazioni. 
Come abbiamo visto nella parte dedicata al confronto tra la normativa del 
superamento degli OPG e la Legge Basaglia, la chiusura degli Ospedali 
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Psichiatrici civili avvenne con la Legge 13 maggio 1978, n° 180, approvata a 
larghissima maggioranza dal Parlamento Italiano, in un momento storico molto 
particolare segnato da eventi drammatici.
158
  
La politica italiana, in quell‟occasione, si assunse la responsabilità di decidere 
su un tema annoso e di cui si stava discutendo da anni: addirittura fu accelerata 
l‟approvazione della legge proprio per evitare il referendum di abrogazione della 
precedente normativa, la Legge manicomiale 14 febbraio 1904, n. 36, già previsto 
per la prima metà del mese di giugno di quell‟anno, temendo che i cittadini, 
spaventati dagli eventi di quei giorni, decidessero per il mantenimento delle 
Istituzioni manicomiali.159 
C‟è anche da sottolineare che la riforma del 1978, che ha scardinato le 
condizioni giuridiche per il ricovero coatto ed ha imposto la chiusura dei 
manicomi civili, nacque dall‟interno dell‟istituzione stessa e fu promossa da chi vi 
lavorava da anni e aveva sperimentato un modo diverso di gestire questi pazienti 
psichiatrici. 
Franco Basaglia sosteneva che “questa è l‟azione di rovesciamento 
istituzionale che medici, psicologi, sociologi, infermieri e malati hanno proposto e 
provocato in un ospedale psichiatrico, contestando sul piano pratico la condizione 
manicomiale”160 
Quella di quel tempo fu una riforma che si basò su una negazione radicale che 
riguardava l‟istituzione, la malattia come etichettamento, la psichiatria, la 
gerarchia, i ruoli e la società.
161
 
Quella attuale sembra avere le caratteristiche di una riforma calata dall‟alto che 
non ha visto mettere in discussione le basi giuridiche e normative 
dell‟internamento e, soprattutto, non ha visto la partecipazione nella sua 
definizione e nella sua attuazione delle professionalità che lavorano a stretto 
contatto con i pazienti psichiatrici autori di reato, così come emerge dalle voci dei 
diretti protagonisti di questa vicenda.  
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S. Bencivelli, “I 35 anni della legge Basaglia: quando la politica sa affermare la propria dignità”, in scienza e razionalità, gennaio 
2014 in www.stradeonline.it 
159 Ibidem.  
160 F. Basaglia, “L’istituzione negata”, Baldini & Castoldi editori, 2014, pag. 12. 
161 Ivi pag. 5 
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Il superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari è avvenuto con la 
conversione in legge di due decreti legge: quello del 22 dicembre 2011, n° 211, 
convertito nella Legge 17 febbraio 2012, n° 9, recante interventi urgenti per il 
contrasto della tensione detentiva determinata dal sovraffollamento delle carceri e 
quello del 31 marzo 2014, ° 52, convertito nella Legge 30 maggio 2014, n° 81, 
recante disposizioni urgenti in materia di superamento degli ospedali psichiatrici 
giudiziari. 
Il Parlamento italiano non è riuscito ad approvare una legge che, a seguito di 
un dibattito e di un confronto politico, determinasse un quadro concettuale e di 
principio in merito a quale dovesse essere la visione del legislatore relativamente 
al tema dell‟internamento e delle misure di sicurezza. 
Sono stati invece ratificati dei provvedimenti che avevano natura di urgenza 
inseriti nel più ampio capitolo delle problematiche legate all‟emergenza 
penitenziaria e si è intervenuti in modo parziale e limitato su alcuni aspetti delle 
condizioni giuridiche delle misure di sicurezza. 
Negli anni in cui si è sviluppato il dibattito pubblico sulle condizioni di vita 
negli OPG, i governi che si  sono succeduti avevano natura tecnica (Governo 
Monti) o si basavano su alleanze politiche molto ampie e variegate (Governo 
Letta e Governo Renzi) che, probabilmente, non avevano la forza e la 
compattezza necessarie per definire un cambiamento storico fondamentale come 
quello della vera chiusura dell‟istituzione manicomiale giudiziaria ma, soprattutto, 
della riscrittura delle norme del Codice penale. 
E infatti si è giunti a sancire un superamento anziché una chiusura di questi 
Istituti e una loro sostituzione con strutture più adeguate per le condizioni di vita e 
basate esclusivamente su una gestione sanitaria, al fine di garantire una reale presa 
in carico e cura dei pazienti psichiatrici autori di reato e sottoposti a misure di 
sicurezza. 
Ma il ricovero in OPG resta, così come rimangono i costrutti normativi e 
giuridici che lo sostanziano: resta sicuramente nella terminologia del Codice 
Penale che non è stato formalmente toccato e che, ancora oggi, lo prevede per 
coloro che sono ritenuti non imputabili per vizio parziale o totale di mente e per 
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coloro che durante l‟esecuzione della pena incorrono in una sopravvenuta 
infermità psichica. 
Resta anche nelle definizioni dell‟Ordinamento penitenziario e nel relativo 
decreto di esecuzione: anche queste normative non sono state riviste alla luce dei 
cambiamenti in atto. 
La possibilità di cambiamenti giuridici e normativi sembra potenzialmente 
presente e si afferma questo facendo riferimento alle proposte del Tavolo tematico 
dedicato alle misure di sicurezza nell‟ambito più ampio degli Stati generali 
dell‟esecuzione penale, un percorso di confronto della durata di sei mesi promosso 




Tra le varie e articolate risultanze di questo tavolo di lavoro si esprime la 
consapevolezza che “la categoria giuridica della pericolosità sociale, così come è 
conosciuta dal nostro ordinamento penale, appare in profonda crisi. E‟ opportuno, 
quindi, che essa cessi di assommare in sé caratteristiche ibride ed ambivalenti, 
legate alla diagnosi psichiatrica e ad una aleatoria prognosi sull‟eventuale 
esigenza di neutralizzare il soggetto reo, sovrapponendo confusamente il concetto 
di pericolosità psichiatrica con quello di pericolosità giudiziaria.”163 
E‟ indispensabile però capire se a questi stimoli potrà successivamente 
corrispondere un‟azione politica che si concretizzi in un organico intervento 
normativo che riveda le basi giuridiche dell‟internamento e delle misure di 
sicurezza. 
Non ci sarà più l‟OPG quale posto fisico: in luogo di questo, per legge superato 
dal 31 marzo 2015, ci sono le REMS nelle quali vigono le normative 
penitenziarie, penali e di procedura penale così come confermato nelle premesse 
dell‟ultimo Accordo della Conferenza Unificata del 26 febbraio 2015.  
Ma rimarrà il ricovero in OPG quale misura di sicurezza ancora presente nella 
normativa. 
                                                          
162 Relazione finale del Tavolo Misure di Sicurezza, Stati generali dell‟esecuzione penale, in  www.giustizia.it 
163  Relazione finale del Tavolo Misure di Sicurezza,cit., pag. 16 
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L‟arrivo della data per il definitivo superamento degli OPG ha visto quasi tutte 
le Regioni impreparate ad affrontare questo passaggio e, fino all‟ultimo, si 
ventilava la possibilità di una ulteriore proroga a questa data di scadenza. 
 Ma questo non è avvenuto e la data di superamento degli OPG è rimasta ferma 
al 31 marzo 2015. 
Nei mesi successivi, c‟è stato un alacre lavorio per la definizione delle 
progettualità regionali e si sono registrate inversioni di tendenza e cambiamenti 
importanti rispetto all‟apertura delle REMS, alla loro collocazione nei territori, 
alla loro capienza e all‟intero sistema per la gestione delle misure di sicurezza. 
Chi ha seguito la vicenda in quei mesi si è reso conto che le previsioni rispetto 
alle necessità a cui avrebbe dovuto rispondere il nuovo sistema di gestione delle 
misure di sicurezza sono state quantomeno incerte. 
A settembre ‟14, si prevedeva che i posti da realizzare nelle REMS sarebbero 
stati  990 da quanto si evince dalla prima Relazione al Parlamento dell‟Organismo 
di Coordinamento
164
 nato per monitorare il processo di superamento degli OPG, 
anche se gli internati presenti al 30 settembre ‟14 sono 786165. 
A novembre ‟14, le persone internate risultano essere 761 e si prevede che, alla 
data definitiva per il superamento di questi Istituti, le persone sottoposte a misure 




Infine il 16 aprile 2015 (circa quindici giorni dopo la scadenza definitiva 
sancita per legge), si apprende che il numero di posti disponibili nelle strutture a 
completa gestione sanitaria a questa data sono 448 mentre gli internati presenti 
negli Istituti al 25 marzo 2015 sono 698
167
. 
Si è passati da una valutazione in eccesso, per quanto riguarda i “numeri” della 
vicenda internamento, ad una realizzazione in difetto. 
                                                          
164 Organismo di Coordinamento del processo di superamento degli OPG istituito, con decreto del Ministro della salute, in data 26 giugno 
2014, ai sensi della Legge 30 maggio 2014, n.81. 
165 On. B. Lorenzin – On. A. Orlando, “Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, ai 
sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81”, cit.  
166 On. B. Lorenzin – On. A. Orlando “Seconda Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, ai sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81”, cit. 
167 On. B. Lorenzin – On. A. Orlando “Terza Relazione al Parlamento sul Programma di superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, ai sensi del decreto legge 31 marzo 2014 , n° 52, convertito dalla legge 30 maggio 2014 n° 81”, cit. 
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Che cosa è accaduto successivamente al raggiungimento del 31 marzo 2015, 
data per il definitivo superamento degli OPG? 
In data 04 febbraio 2016, dopo dieci mesi dalla precedente, è stata presentata al 
Parlamento la IV relazione dell‟Organismo di Coordinamento del processo di 
superamento degli OPG che informa che, alla data del 15 dicembre 2015, quasi 
tutti gli OPG sono aperti e sono ancora presenti negli Istituti “superati” 164 
persone.  
Molti internati, come abbiamo visto, hanno posto in essere azioni di protesta 
contro il permanere della loro condizione di internamento in un luogo che, per 
legge, non esiste più: i reclami presentati da molti internati secondo l‟art. 35 – bis 
O.P. sono stati accolti dagli Uffici di Sorveglianza che hanno imposto alle 
Regioni, ritenute responsabili del perdurare di questa situazione, scadenze 
ravvicinate per attuare la dimissione dagli OPG. 
Ed è stata raccolta nell‟ambito dei pareri delle Istituzioni coinvolte la profonda 
preoccupazione espressa da parte della Magistratura di Sorveglianza per il 
perdurare di questa situazione e per la presenza negli ex OPG di persone internate 
dopo quasi un anno dalla data prevista per il loro superamento. 
Dal Comunicato stampa del Consiglio dei Ministri n. 104 del 19 febbraio 2016, 
si apprende che, su proposta dei Ministri della Salute Beatrice Lorenzin e della 
Giustizia Andrea Orlando, il Consiglio dei ministri  ha nominato Franco Corleone 
Commissario unico del Governo per le procedure necessarie al definitivo 
superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari con il completamento delle 
Rems nelle Regioni Abruzzo, Calabria, Piemonte, Puglia, Toscana e Veneto, in 
esercizio del potere sostitutivo a norma dell‟articolo 8 della legge n.131 del 2003. 
Questa possibilità era stata evidenziata precedentemente dal sottosegretario 
della Salute con deleghe agli OPG, Vito De Filippo, che aveva dichiarato che era 
chiara intenzione del Governo di nominare a breve un commissario unico 
governativo con un ampio mandato per sostituire le Regioni inadempienti 
nonostante il parere contrario della Conferenza Stato Regioni.
168
 
                                                          




Lazio e Campania non sono state inserite al momento tra le Regioni 
commissariate. 
Essendo quasi trascorso un anno dalla data di definitivo superamento e 
considerando che quasi tutti gli OPG continuano ad essere aperti a causa 
dell‟impossibilità di trovare adeguata sistemazione alle persone presenti per 
l‟assenza di posti nelle REMS, è certo che l‟azione di incentivazione al 
completamento di questo percorso, a livello nazionale, non sia stata sufficiente a 
raggiungere gli scopi prefissati tanto da ritenere necessaria l‟ulteriore azione del 
commissariamento. 
Infatti con atti dispositivi della Presidenza del Consiglio dei Ministri del 21 
ottobre 2015, le Regioni inadempienti erano state diffidate a garantire la presa in 
carico dei propri residenti internati negli ex OPG e di quelli raggiunti da misure di 
sicurezza provvisoria, entro un termine stabilito per ciascuna di esse. 
Ma questo, a distanza di un anno, non è ancora avvenuto per tutti gli ospiti 
degli ex OPG. 
Ad oggi, dalla recentissima relazione dell‟Organismo di Coordinamento si 
evince che i posti nelle REMS inizialmente previsti dalle Regioni sono 
insufficienti: al 15 dicembre 2015 sono 455 i pazienti accolti nelle nuove strutture 
e sono 98 le persone in stato di libertà che non hanno fatto ingresso in alcuna 
REMS. 
Ma questo emerge anche dai pareri espressi da alcune delle Istituzioni 
coinvolte in questo processo: ne condividono l‟idea sicuramente il Provveditorato 
dell‟Amministrazione penitenziaria e la Magistratura di Sorveglianza come 
espresso dai relativi referenti. 
L‟attuale scarsità di posti nelle REMS è un dato al momento reso oggettivo dal 
fatto che in questi mesi sono state adottate soluzioni di ripiego da parte della 
Magistratura di Sorveglianza, come quelle dei ricoveri delle persone in 
applicazione di misura di sicurezza in reparti ospedalieri psichiatrici o nei servizi 
di diagnosi e cura per garantire cura e contenimento. 
Il ricovero nelle REMS, se si vuole parlare di riforma concreta e reale del 
sistema delle misure di sicurezza per come è stato finora legiferato, dovrà essere 
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una soluzione residuale e solo per le persone con condizioni psicopatologiche che 
non consentono progettualità alternative. 
Ma in questa fase, non sembra immediatamente realizzabile se non attraverso 
una graduale acquisizione di consapevolezza condivisa e di un diverso approccio 
culturale e sociale da parte di tutti gli attori del sistema. 
Probabilmente, quando tutto il sistema andrà a regime e saranno “rodati” i 
nuovi percorsi definiti per le misure di sicurezza, ci sarà bisogno di un numero 
inferiore di posti nelle REMS o, per lo meno, così dovrebbe essere se si vorrà 
rispondere alle indicazioni della legge e delle citate sentenze della Corte 
Costituzionale. 
Ma in questa prima fase, considerando che solo un OPG ha definitivamente 
chiuso i battenti
169
 e prendendo in considerazione quello che emerge dai 
protagonisti istituzionali coinvolti in questo processo, i posti nelle REMS che 
sembrano essere necessari per raggiungere l‟immediato risultato di superare gli 
attuali Istituti non sono sufficienti. 
E rimangono le perplessità espresse da più voci rispetto alla situazione di 
alcuni Istituti in particolare: l‟OPG di Castiglione delle Stiviere, già a completa 
gestione sanitaria anche prima della riforma, a parere di molti ha cambiato solo 
nome e si è riorganizzato, negli stessi luoghi, attraverso l‟attivazione di un 
Sistema polimodulare di REMS provvisorie
170
 dal 01 aprile 2015 e sta 
accogliendo persone dalle altre regioni. 
Nella REMS di Castiglione delle Stiviere, al 15 dicembre 2015, sono presenti 
223 persone
171
: il dubbio che si sia di fronte ad un cambiamento poco più che 
formale in effetti ha ragione di essere. 
E‟ il caso di ricordare che il progetto regionale della Lombardia, approvato con 
D.M. 19 dicembre 2014, prevedeva che la REMS di Castiglione delle Stiviere 
accogliesse 120 persone, cioè quasi la metà di quelle ad oggi presenti.
172
  
Inoltre ci sono le perplessità e le preoccupazioni degli attori del sistema che le 
nuove strutture possano assomigliare a dei “mini OPG” o a dei “piccoli 
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manicomi” che manterranno a distanza gli internati dal tessuto sociale e dalle 
comunità seppur garantendogli una migliore qualità di vita o che possano essere 
utilizzati altri strumenti per sostituire i precedenti parametri di sicurezza: un 
internato in un questionario teme che ci sia “troppa terapia” nelle nuove strutture a 
completa gestione sanitaria quale strumento per garantire la sicurezza. 
Oggi la chiusura di alcuni Istituti, ad esempio quello di Montelupo Fiorentino, 
è in parte legato alla concreta realizzazione del progetto regionale della Regione 
Toscana e a quelli delle regioni limitrofe: al 30 settembre 2015 nell‟OPG di 
Montelupo Fiorentino erano presenti 64 internati di cui 56 afferenti al bacino di 
competenza e 8 alle regioni di altri bacini
173
; al 27 gennaio 2016, erano presenti in 
Istituto 53 persone di cui solo 23 toscane
174
. 
Le criticità di questo processo, dalla voce dei protagonisti diretti di questa 
vicenda, dagli internati agli operatori fino ai referenti istituzionali, sono da 
ricondursi soprattutto all‟incertezza relativa alle progettualità regionali e rispetto 
agli obiettivi e alle finalità perseguite. 
Ciò ovviamente ha pesato negativamente sia sulle persone in misura di 
sicurezza che ancora oggi hanno poco chiaro quale sarà il loro futuro e sia su 
coloro che hanno il mandato operativo di svolgere interventi di riabilitazione e 
rieducazione con i pazienti psichiatrici. 
Dagli operatori sanitari e penitenziari operanti nell‟OPG di Montelupo è 
emersa soprattutto la criticità legata alla mancanza di condivisione del processo in 
atto, alla scarsità di informazioni e ai continui cambiamenti posti in essere rispetto 
all‟intero sistema regionale di accoglienza e gestione delle misure di sicurezza, 
con la evidenziata perdita di una bagaglio esperienziale importante. 
Paradossalmente sembra si siano contrapposte nel dibattito nazionale e locale 
due stereotipi diversi e in completa contraddizione: da una parte l‟immaginario 
collettivo del paziente psichiatrico segregato in strutture fatiscenti abbandonato a 
sé stesso su cui intervenire immediatamente, dall‟altra l‟idea di pazienti pericolosi 
e impossibili da gestire nei territori che ha portato a forti resistenze da parte della 
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174 B. Bertocchi B.,op. cit.  
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popolazione e degli amministratori locali ad acconsentire alla nascita nei propri 
contesti delle strutture per la loro accoglienza. 
Viene riportata dagli intervistati la percezione che, per quanto riguarda la 
determinazione delle caratteristiche del progetto attuativo regionale, abbia pesato 
nelle decisioni la componente politica, dando spazio più alla paura preventiva 
degli amministratori e delle comunità che ad una valutazione condivisa 
sull‟adeguatezza e sulla qualità delle proposte in campo. 
Gli intervistati, in merito a questa constatazione, propongono e 
contemporaneamente richiedono che il processo in atto sia connotato più da 
considerazioni tecniche che da aspetti politici. 
E‟ certo che, seppur gli interlocutori di questo nuovo sistema siano sempre gli 
stessi, è indispensabile sintonizzarsi su obiettivi e procedure condivise, attraverso 
l‟individuazione di nuove modalità di comunicazione e collaborazione. 
E‟ auspicio che non si volesse raggiungere solo un formale traguardo ma che 
tutto questo processo di innovazione e cambiamento volesse raggiungere 
l‟obiettivo principale di garantire un‟adeguata cura e assistenza alle persone 
internate. 
La conclusione di questa trattazione parte dalla provocazione iniziale: quando 
si parla del processo di superamento degli OPG, siamo di fronte una riforma vera 
o fittizia? Siamo assistendo ad una svolta epocale o ad una grande beffa? 
Non è possibile ad oggi rispondere nettamente a queste domande per una serie 
di motivi. 
Al momento è possibile valutare solo un processo appena agli albori, che si è 
realizzato solo parzialmente e in modo disomogeneo sul territorio nazionale, con 
la caratteristica condivisa di essere molto in ritardo rispetto alle tempistiche 
stabilite dalla legge. 
E‟ possibile affermare che si tratti comunque di una riforma parziale perché il 
legislatore ha voluto modificare, per il momento, solo alcuni aspetti delle 
condizioni giuridiche che supportano l‟applicazione delle misure di sicurezza ed 
ha inteso incidere soprattutto sulle modalità di gestione che devono da oggi 




Non è stata varata una riforma complessiva ed organica del sistema penale 
delle misure di sicurezza anche se sono stati raggiunti degli obiettivi significativi:  
sono state definite come assolutamente residuali le misure di sicurezza detentive; 
è stata disposta l‟impossibilità di mantenere un giudizio di pericolosità sulla base 
dell‟assenza di una programma terapeutico riabilitativo individualizzato di 
dimissione e in considerazione delle condizioni sociali, familiari ed ambientali 
della persona internata che non potranno più costituire motivi di proroga delle 
stesse; è stato stabilito un tempo certo di durata delle misure di sicurezza; si sono 
poste le basi per una adeguata assistenza e cura delle persone sottoposte a misura 
di sicurezza detentiva. 
Tutto questo ha comportato e comporterà un cambiamento sostanziale e 
fondamentale nei percorsi di vita delle persone internate ma non è stato 
modificato il sistema penale che sostanzia l‟internamento. 
Non si è inciso sui concetti di non imputabilità e di pericolosità sociale: le 
misure di sicurezza restano e continueranno a produrre, in casi limitati, situazioni 
di ricovero in strutture, che adesso rispetto a prima saranno più adeguate. 
Al momento è in corso di definizione anche l‟altro tassello che permetterà al 
nuovo sistema di gestione delle misure di sicurezza di andare a regime, cioè la 
connessa e correlata organizzazione negli Istituti penitenziari delle sezioni 
dedicate alle persone con sopravvenuta infermità psichica o sottoposte ad 
osservazione psichiatrica. E anche in questo caso, se si vogliono realmente 
raggiungere obiettivi di miglioramento, saranno necessarie risorse e 
professionalità aggiuntive rispetto a quelle già presenti. 
Essendo un processo ancora in fieri, è indispensabile monitorarne in modo 
costante l‟andamento per evitare storture e stalli così come ribadito dalle voci dei 
protagonisti di questa vicenda. 
E‟ essenziale che l‟Organismo di Coordinamento continui nella propria opera 
di verifica e di formalizzazione dei risultati raggiunti, considerato che a quasi un 
anno dalla data per il definitivo superamento, gli OPG sono ancora aperti e le 
REMS sono nate solo parzialmente. 
Indispensabile approfondire nei prossimi mesi come si struttureranno i rapporti 
tra gli organismi istituzionali deputati ad operare nell‟ambito delle misure di 
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sicurezza, dalla loro applicazione (la Magistratura), alla loro gestione 
(Dipartimenti di salute mentale) fino alla collaborazione in aspetti specifici 
(Provveditorato amministrazione penitenziaria).  
E‟ fondamentale che le Regioni si adoperino per il passaggio alla fase 
definitiva delle loro progettualità, che il sistema vada a regime, che le persone 
sottoposte a misura di sicurezza possano beneficiare di progetti e che il ricovero 
nelle REMS diventi davvero un‟ipotesi residuale. 
E‟ fondamentale quindi una sistematica azione di monitoraggio e verifica nei 
prossimi anni per capire se davvero abbiamo assistito ad una riforma vera o si è 
trattato di un‟innovazione fittizia. 
L‟auspicio è che i soggetti istituzionali si adoperino per accelerare il 
raggiungimento di quanto normativamente disposto e progettualmente definito a 
livello regionale, nella speranza che non si ripeta quanto avvenuto per gli ospedali 
civili e che non siano necessari quasi due decenni per portare a compimento il 
nuovo sistema.  
Concludendo, si può affermare che il processo in atto ha permesso di 
raggiungere importanti risultati quali quello di prospettare e garantire una migliore 
qualità della vita e dell‟assistenza alle persone internate. 
Sostanziali cambiamenti sono stati apportati nella definizione giuridica delle 
misure di sicurezza che eviteranno il ripresentarsi di situazioni passate: adesso è 
prevista una loro scadenza certa che eviterà il fenomeno degli “ergastoli bianchi”, 
è disposta una residualità di quelle detentive a favore di quelle meno costrittive, è 
previsto l‟obbligo da parte dei servizi territoriali della presa in carico dei loro 
pazienti internati. 
“E‟ stata aperta una porta: il nostro compito è presidiare affinchè non si 
richiuda”, la risposta di un operatore penitenziario a cui è stato somministrato il 
questionario nell‟OPG di Montelupo Fiorentino che ritengo descriva in sintesi lo 
stato attuale del processo di superamento degli OPG. 
Di questo si tratta, ossia dell‟inizio di un processo che deve maturare attraverso 
l‟acquisizione di maggiore consapevolezza e si deve basare su un cambiamento 
sociale e culturale che permetta definitivamente di ridefinire il sistema delle 
misure di sicurezza e la relativa normativa. 
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ALLEGATO n. 1 
Intervista per gli ospiti dell‟Istituto 
 
Durata della permanenza: 
Regione e Provincia di provenienza: 
Età:  
 




































10. Che proposte farebbe per migliorare le condizioni degli ospiti 





Allegato n. 2 
 
Intervista per gli operatori penitenziari 
 
Professione: 
Durata del servizio c/o l‟OPG: 
 




2. Quale è stato il suo grado di coinvolgimento in questo processo, 




































10. Quali previsioni di miglioramento per le esigenze di sicurezza rispetto ai 














Allegato n. 3 
Intervista per gli operatori sanitari 
 
Professione: 
Durata del servizio c/o l‟OPG: 
 




2. Quale è stato il suo grado di coinvolgimento in questo processo, 
































10. Quali previsioni di miglioramento per i percorsi di cura ed assistenza degli 










































Allegato n. 4 
Intervista PRAP Toscana/ Regione Toscana /Tribunale di Sorveglianza di 
Firenze/Garante dei detenuti 
1. Quali ritiene siano state le principali criticità incontrate nel percorso di 
superamento degli OPG 
 
2. Quali sono i principali obiettivi raggiunti nel percorso di superamento 
degli OPG 
 
3. Quali ritiene siano le criticità ancora presenti 
 
4. Ci sono incongruenze da superare a suo parere 
 
5. E‟ conciliabile la nuova organizzazione per l‟applicazione e l‟esecuzione 
delle misure di sicurezza con le normative penali e penitenziarie invariate 
 
6. Quali sono i prossimi obiettivi istituzionali da raggiungere 
 
7. Le chiederei di indicare gli aspetti da modificare o le lacune da colmare del 
processo in atto 
 
8. Come definirebbe il processo di superamento degli OPG 
 
9. A suo avviso quali sono gli aspetti da mantenere e quali quelli da 
cancellare 
 
10. Quale è stato il ruolo principale assunto dall‟Ente che rappresenta e le 
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